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IZVLEČEK 
Uvod: Zaradi hude možganske poškodbe skoraj 2% svetovne populacije potrebuje stalno 
pomoč pri dnevnih aktivnostih do konca življenja. Napredek na področju urgentne in 
intenzivne medicine omogoča, da je število preživelih poškodovancev vedno večje, zato je 
ves čas od poškodbe do zaključka rehabilitacije potrebna ustrezna strukturirana obravnava 
poškodovanega, da bo izid le te čim boljši. Huda možganska poškodba pusti posledice na 
telesnem, kognitivnem in vedenjsko-čustvenem področju, posledice nastopajo v različnih 
kombinacijah in prizadenejo poškodovanca in njegovo družino. Rehabilitacija 
poškodovanca s hudo poškodbo možganov mora biti celostna, kar zajema medicinsko, 
psihosocialno in poklicno področje. Proces zgodnje in tudi celotne rehabilitacije mora 
izhajati iz čim bolj natančne ocene funkcijskega stanja pacienta, nujno je kakovostno 
sodelovanje interdisciplinarnega  tima na vseh ravneh (od diagnosticiranja do izvajanja in 
evalviranja) in vključenost družine. Namen: Namen diplomskega dela je na teoretični 
ravni predstaviti vlogo zdravstvene nege pri zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo 
možgansko poškodbo. Cilji diplomskega dela so: opredeliti hudo možgansko poškodbo in 
možne posledice, pomen zgodnje in neprekinjene rehabilitacije, na podlagi temeljnih 
življenjskih aktivnosti predstaviti vlogo zdravstvene nege v procesu rehabilitacije v Enoti 
intenzivne nege, prikazati pomen sodelovanja med različnimi poklicnimi skupinami, 
prikazati potrebo po raziskovanju obravnavane teme. Metode dela: Uporabljena je bila 
deskriptivna metoda dela s pregledom znanstvene in strokovne literature v angleškem in 
slovenskem jeziku, za časovno obdobje med leti 2006 in 2017. Iskanje v angleškem jeziku 
je potekalo po podatkovnih bazah CINAHL in MEDLINE. Temeljno literaturo v 
slovenskem jeziku smo iskali s pomočjo vzajemne bibliografsko-kataloške baze podatkov 
COBIB.SI in z uporabo spletnega brskalnika Google učenjak. Rezultati: V zgodnjo 
rehabilitacijo pacienta s hudo možgansko poškodbo, ki se izvaja v bolnišnici, je 
zdravstvena nega neposredno vpletena v vse življenjske aktivnosti pacienta. Cilj zgodnje 
rehabilitacije je pacient, usposobljen za premestitev v ustanovo za rehabilitacijo. Razprava 
in zaključek: Delovanje medicinske sestre se skozi pomoč pri izvajanju temeljnih 
življenjskih aktivnosti dopolnjuje z delovanjem fizioterapevta in delovnega terapevta. Bolj 
vidno in dokumentirano vlogo zdravstvene nege v zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo 
možgansko poškodbo v slovenskem prostoru bi lahko dosegli s protokolom obravnave 
pacienta po težki možganski poškodbi. 
 








    
ABSTRACT 
 
Introduction: Due to severe brain injury almost 2% of the world population needs 
constant assistance in daily activities until the end of life. Progress in the field of 
emergency and intensive medicine allows that the number of survivors increasing, so for 
the best possible treatment outcomes the entire time from injury to completion of the 
rehabilitation appropriate structured treatment should be implemented. Severe brain injury 
leaves consequences on the physical, cognitive and behavioral-emotional area, 
consequences occur in various combinations and affect the injured person and his family. 
Rehabilitation must be comprehensive, which includes medical, psychosocial and 
occupational field. The process of early and total rehabilitation must proceed from the 
accurate assessment of patient functional status, full cooperation in the multidisciplinary 
team at all levels (from diagnosis to implementation and evaluation) and the inclusion of 
the family is essential. Purpose: The purpose of this thesis is to present the role of nursing 
in the early rehabilitation of patient with severe brain injury on theoretical level. The 
objectives of the thesis are: to identify severe brain injury and its possible consequences, to 
present the importance of early and continuous rehabilitation, to explain the role of 
intensive care nurses in the early rehabilitation process on the basis of basic life activities, 
to show the importance of cooperation between different professional groups, to 
demonstrate the need for research topics. Methods: Descriptive method with a review of 
the scientific literature in English and Slovenian language was used in the time period 
between 2006 and 2017. Search in English language was performed in the databases 
MEDLINE and CINAHL. Basic literature in Slovenian language was searched in the 
national bibliographic catalog database COBIB.SI and by using the web browser Google 
scholar. Results: Nursing care is directly involved in all life activities in the early 
rehabilitation of patient with severe brain injury. The aim of early rehabilitation is patient, 
qualified for transfer to an institution for rehabilitation. Discussion and conclusion: 
Nursing care and assistance in the basic life activities complement with physiotherapy and 
occupational therapy rehabilitation. More visible and documented role of nursing in the 
early rehabilitation of patients with severe brain injury in the Slovenian area could be 
achieved with the treatment protocol. 
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1 UVOD 
 
Travmatska poškodba možganov se lahko opredeli kot poškodbeno izzvana strukturna 
sprememba in/ali fiziološka motnja delovanja možganov. Nastane zaradi posledice 
delovanja zunanje sile in jo označuje pojav ali poslabšanje vsaj enega izmed naslednjih 
kliničnih znakov neposredno po poškodbenem dogodku: 
- vsaka izguba ali zmanjšana stopnja zavesti, 
- vsaka izguba spomina, 
- vsaka sprememba v duševnem stanju (kot so zmedenost, dezorientiranost, 
upočasnjeno razmišljanje), 
- nevrološki izpadi (kot so slabost, izguba ravnotežja, spremembe vida, pareza, 
senzorne spremebe, afazija), 
- znotrajmožganska lezija (Scottish Intercollegiate Guidelines Network – SIGN, 
2013). 
 
Poškode možganov se razvrščajo iz treh glavnih vidikov: glede na klinične indekse resnosti 
poškodbe, podatki so v klinični praksi uporabni v raziskavah in za primerjavo med 
posameznimi medicinskimi ustanovami, glede patoanatomskih sprememb zaradi poškodbe, 
podatki so uporabni za opis stanja in načrtovanje zdravljenja ter glede fizične sile oziroma 
mehanizma nastanka poškodbe, podatki so uporabni v biomehaniki in v preventivi 
možganskih poškodb (Saatman et al., 2008). Obsežnost travmatske poškodbe možganov se 
največkrat določa z Glasgowsko lestvico zavesti (GCS - Glasgow coma scale). GCS je v 
svetovnem merilu najbolj pogosto uporabljena lestvica za določanje obsežnosti poškodbe 
možganov pri odraslih, predvsem zaradi visoke zanesljivosti med različnimi ocenjevalci 
(uporabljajo jo zdravniki, reševalci, medicinske sestre) in dobre splošne prognostične 
zanesljivosti. GCS vrednost med 13 in 15 označuje blago poškodbo možganov, GCS 
vrednost med 9 in 12 zmerno ter GCS vrednost med 3 in 8 hudo poškodbo možganov 
(Friedland, 2013). Patoanatomska klasifikacija je najbolj pregledna, kadar se vrsta 
poškodbe opisuje glede na lokacijo od zunaj navznoter. Vrste poškodbe glave in možganov 
so: laceracija skalpa, kontuzija, zlom lobanje, epiduralna poškodba, subduralna poškodba, 
subarahnoidalna poškodba, kontuzija in laceracija možganov, intraparenhimska poškodba, 
poškodba ventriklov, žariščna ali difuzna poškodba možganskih celic. Etiološka razvrstitev 
poškodb oziroma razvrstitev glede na mehanizem poškodbe pomaga razumeti moč in 
delovanje fizične sile, predvideti vzorce nastanka ter posledice. Etiološko se poškodbe 
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možganov delijo na tiste, ki so posledica neposrednega udarca predmeta (kontaktne), ter na 
poškodbe, ki nastanejo zaradi premika možganovine in udarca možganovine ob lobanjo 
(nekontaktne) (Saatman et al., 2008). Poškodbe možganov se lahko opišejo tudi kot 
žariščne ali razsejane. Žariščna poškodba nastane na mestu udarca, razsejana pa na 
različnih delih možganovine (Trdan, 2010).  
 
Travmatska poškodba možganov je primarna in sekundarna. Primarna poškodba nastane 
neposredno na mestu dogodka, kot posledica delovanja fizične sile. Vrsta in obseg nastale 
škode sta odvisna od narave, intenzivnosti in trajanja delovanja sile. Stiskanje in strižne 
sile povzročijo zlom lobanje, zmečkanine, intrakranialne hematome, edem in difuzne 
poškodbe. Mikroskopsko gre za natrganje celične stene aksonov, ki so še posebej ranljive 
celice, spremembo permeabilnosti membrane in motnje v elektrolitskem ravnovesju celic. 
Poškodba možganovine napreduje več ur ali dni, kar je sekundarna poškodba. Pri tem se 
zaradi vnetnih in nevrotoksičnih procesov v celicah prične vazogensko nabiranje tekočine 
v možganovini, kar vodi v dvig znotraj lobanjskega tlaka (ICP- intracranial preassure), 
hipoperfuzijo in ishemijo možganovine. Sekundarna poškodba možganov nastane tudi kot 
posledica fizioloških sprememb v telesu: hipoksije, hipotenzije, hiper in hipo kapnije, hiper 
in hipoglikemije. Preprečevanje nastajanja sekundarne poškodbe je torišče zdravstvenih 
ukrepov neposredno po poškodbi (Dinsmore, 2013). 
 
Učinkovita kazalca za določanje obsežnosti poškodbe in težavnosti rehabilitacije 
neposredno po poškodbi možganov sta trajanje kome in trajanje posttravmatske amnezije. 
Posttravmatska amnezija je časovni interval, v katerem je poškodovanec konfuzen, 
amnestičen za tekoče dogodke in kaže vedenjske motnje. Traja od časa poškodbe do 
trenutka, ko postane poškodovanec spet orientiran v času in prostoru, brez vedenjskih 
motenj in je sposoben priklicati spomine. Posttravmatska amnezija v trajanju do 24 ur 
sovpada z blago poškodbo možganov, med 1 in 7 dni z zmerno, v trajanju več kot 7 dni pa 
s hudo poškodbo možganov (Friedland, 2013). Huda možganska poškodba je zaradi visoke 
stopnje umrljivosti, zelo zahtevnega akutnega zdravljenja, dolgotrajne rehabilitacijske 
obravnave in trajnih posledic na vseh področjih življenja poškodovanca eden največjih 
medicinsko socialnih problemov razvitega sveta (Grabljevec, 2011). Zaradi hude 
možganske poškodbe vsako leto umre 1,5 milijona ljudi, skoraj 2 % svetovne populacije 




Posledice hude možganske poškodbe so med posameznimi poškodovanci različne in zelo 
težko napovedljive. Možne posledice so smrt, vegetativno stanje, huda prizadetost in 
zmerna prizadetost (Trdan, 2010).  
 
Na okrevanje poškodovanca vpliva veliko dejavnikov: obsežnost poškodbe možganov, 
možnost dostopa do ustreznega zdravljenja in rehabilitacije, starost, genetska 
predispozicija, spremljajoči drugi zdravstveni problemi, poškodovančevo socialno okolje 
ter pridružene druge poškodbe ob travmatski poškodbi možganov (Koehler et al., 2011). 
Na izid okrevanja vplivajo tudi sposobnosti in osebnostne značilnosti poškodovanca ter 
vključenost družine ali drugih pomembnih ljudi v rehabilitacijo. Najbolj pomembno pa je, 
da se proces rehabilitacije začne čim prej, takoj, ko je zdravstveno stanje poškodovanca 
stabilno. K pacientu usmerjen zgodnji rehabilitacijski proces zahteva usklajeno delovanje 
članov interdisciplinarnega rehabilitacijskega tima (Steiner et al., 2016).  Nezadostna in 
nekoordinirana zdravstvena oskrba ter kasnejši pričetek rehabiltacijskega procesa se lahko 
zaključi s slabšim končnim izidom (Andelic et al., 2012).  
 
V Sloveniji ni enotnih smernic za obravnavo pacientov po hudi možganski poškodbi. 
Priporoča se kontinuiteta v verigi postopkov interdisciplinarne obravnave, pri čemer je 
končni rezultat odvisen od vseh členov verige, ki jo sestavljajo posamezni strokovnjaki, ki 
so v tesni medsebojni povezavi oziroma odvisnosti (Grabljevec, 2014). Pomemben člen 
verige strokovnjakov, ki sodelujejo v neprekinjeni obravnavi, so zaposleni v zdravstveni 
negi. 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
 
Po hudi možganski poškodbi vedno ostanejo posledice, ki so lahko vidne takoj ali se 
pokažejo kasneje. Posledice so večinoma trajne, funkcionalno prizadeta lahko ostanejo vsa 
področja delovanja osebe (Trdan, 2010). Posledice, ki prizadenejo poškodovanca s hudo 
možgansko poškodbo, se kažejo na fizičnem oziroma telesnem področju, kognitivnem, 





1.1.1 Vrste posledic hude možganske poškodbe 
 
Na fizičnem področju so najpogostejše posledice primanjkljaj v ravnotežju, fini motoriki, 
fleksibilnosti in obsegu gibanja, koordinaciji gibov. Prizadet je govor, oblikovanje glasov, 
izgovorjava celega stavka ter požiranje. Telo je togo, lahko spastično, prisotna je ataksija 
in tresenje. Značilna posledica je kronična bolečina, predvsem ponavljajoči se glavoboli. 
Na področju čutil so posledice spremembe ali odsotnost okusa, dotika, sluha, vida in voha. 
Kadar je delno prizadet center za vid, nastanejo težave z ocenjevanjem razdalj, zamegljen 
ali dvojni vid, škiljenje, zoženo vidno polje. Izrazito povečana je možnost nastanka 
posttravmatske epilepsije, hidrocefalije in heterotopičnih osifikacij. Poškodovanec trpi 
zaradi motenj spanja in utrujenosti, pogosto nastopi seksualna disfunkcija. Možna je tudi 
motnja zaznavanja in vzdrževanja telesne temperature. Nezmožnost zaznavanja telesnih 
znakov lahko vodi v neustrezno kontrolo sečnega mehurja in črevesja ter nenadzorovano 
opravljanje potrebe. Telesna vzdržljivost je zmanjšana, pospešeno je staranje celotnega 
organizma (Fleming et al., 2016). 
 
Vrsta in resnost posledic na kognitivnem področju sta zelo odvisni od obsežnosti in mesta 
poškodbe možganov. Če je poškodovanec utrpel žariščno poškodbo, so možne posledice 
afazija, apraksija, zanemarjanje ene strani telesa in slaba vizualna orientacija v prostoru. Po 
poškodbi frontalnih in temporalnih predelov možganov so posledice primanjkljaj v 
pomnjenju in pozornosti, težave v učenju novih dejstev, reševanju problemov, načrtovanju 
ter težave z impulzivnostjo in samokontrolo. Poškodovanec ima lahko težave s 
poimenovanjem predmetov in oseb, z gladkostjo govora. Pogosto je prizadet delovni 
spomin, poškodovanec ima težave s prepoznavanjem stvari, pomnenjem le teh ter 
pridobivanjem informacij. Možna posledica je amnezija, predvsem pri poškodovancih, ki 
so utrpeli epizode hipoksije in anoksije. Izrazne funkcije so prizadete po poškodbi 
frontalnega predela možganov. Po obsežni poškodbi tega predela lahko nastopi apatija, 
poškodovanec trpi zaradi pomanjkanja iniciative,  ima težave pri sproženju in organiziranju 
posamezne aktivnosti, čeprav pozna cilj, ki ga želi doseči. Posledica poškodbe frontalnega 
režnja možganov je lahko tudi neprimerno izražanje, obnašanje in impulzivnost, celo 
nasilnost. Poškodovanec ima posledice, ki se kažejo kot osiromašen govor in jezik, 
zmanjšana je zmožnost miselnih procesov ter sposobnost reševanja problemov. Nastopijo 
težave pri branju in pisanju, porušena je sposobnost presoje in sposobnost zavedanja 
nevarnosti (Freire et al., 2011). 
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Posledice na čustvenem in izraznem področju so anksioznost, depresija, agresivnost, 
izbruhi besa in znašanje nad drugimi, impulzivnost, zmanjšana sposobnost prilagajanja, 
hitre spremembe razpoloženja, emocianalna labilnost, nezmožnost nadzorovanja čustev, 
nizka toleranca, zanikanje, egoizem, zmanjšana samopodoba, zmanjšana je zmožnost 
samokontrole, neustrezno zaznavanje sebe in drugih, apatija, pomanjkanje motivacije (Al 
Yazeedi et al., 2014). Zaradi slabe sposobnosti adaptacije, zmanjšane zmožnosti empatije 
ter siromašnih komunikacijskih sposobnosti se osebe po hudi poškodbi možganov slabše 
vključujejo v interakcije z drugimi osebami. K temu pripomore tudi izogibanje kontakta z 
očmi tekom komunikacije, kar je pogosto pri osebah po možganski poškodbi (Saxton et al., 
2013).  
 
Posledice hude poškodbe možganov so v izrazitem sorazmerju ne zgolj z obsežnostjo 
poškodbe, na obseg in težo posledic pomembno vplivajo faktorji na strani osebe s hudo 
možgansko poškodbo (starost, spol, fenotip in genotip, stopnja izobrazbe, inteligenčni 
kvocient, zaposlitveni status pred poškodbo, psihološki in psihiatrični status pred poškodbo 
ter zmožnost prilagajanja) in faktorji socialnega okolja (predvsem podpora s strani družine 
in drugih ter kulturno okolje) (Ponsford, 2013). Na komunikacijske sposobnosti 
poškodovanca s hudo možgansko poškodbo imajo največji vpliv obsežnost poškodbe 
možganov in predel poškodovanih možganov, nivo izobrazbe pred poškodbo ter starost 
poškodovanca. Oseba z nizko stopnjo izobrazbe ima večje možnosti za razvoj deficita na 
vseh področjih izražanja: s poimenovanjem predmetov in stvari, razumevanjem, 
tvorjenjem stavkov, iskanjem ustreznih izrazov (Leblanc et al., 2006).  
 
Na celosten funkcionalni izhod poškodovanca s hudo možgansko poškodbo oziroma na 
stopnjo primanjkljaja na fizičnem, psihičnem, čustvenem in duhovnem področju ima 
največji vpliv čas trajanja posttravmatske amnezije (Niemeier et al., 2015). Močno 
izražene in številne posledice hude poškodbe možganov, ki jih kaže poškodovanec po treh 
mesecih po poškodbi, nakazujejo, da bo poškodovanec vse življenje trpel zaradi slabže 
zmožnosti ali nezmožnosti opravljanja vsakodnevnih življenjskih aktivnosti (Sveen et al., 
2010). 
 
Dolgoročne možne posledice hude poškodbe možganov se kažejo na številnih področjih. 
Poškodovanci se ne morejo zaposliti, kar jih pahne v finančno stisko. Niso sposobni 
formalnega izobraževanja, njihova samostojnost pri življenjskih opravilih je okrnjena, pri 
 
 6 
transportu in rekreativnih dejavnostih potrebujejo pomoč. Imajo težave z vzdrževanjem 
medosebnih stikov in odnosov, zakonskega stanu, trpijo zaradi izgube življenjskih vlog in 
neodvisnosti, ki so jo imeli pred poškodbo (Al Yazeedi et al., 2014). Posledice hude 
možganske poškodbe se dolgoročno lahko celo poslabšajo. Huda možganska poškodba 
deluje kot sprožilec še ne izraženih kroničnih bolezni, pravita Stocchetti in Zanier (2016). 
25 % pacientov s hudo poškodbo možganov kaže zmanjševanje funkcionalnih sposobnosti 
v enem letu in več po poškodbi, zaradi sprožitve nevrodegenerativnih kroničnih procesov. 
 
1.1.2 Posledice hude poškodbe možganov na družino poškodovanca 
 
Družino označujejo naslednje značilnosti: je sistem, ki je širši kot je vsota posameznih 
članov, sprememba enega člana prizadene celoten sistem družine, posamezni člani 
odražajo značilnosti celotne družine, sistem družine funkcionira glede na določeno 
socialno in kulturno okolje ter sistem družine je multigeneracijski (Degeneffe et al., 2013). 
Posledice hude poškodbe možganov ne prizadenejo le poškodovanca, temveč celotno 
družino, še posebej pa osebo, ki je največ vključena v skrb za poškodovanca. Le ta mora 
prevzeti številne vloge: vlogo sodelovanja v učenju, v odločitvah v zvezi z medicinsko 
oskrbo ter celostno oskrbo, v raziskovanju novega, vlogo psihologa in presojevalca 
najboljšega, vlogo učitelja ter vlogo posrednika med poškodovancem in družino, prijatelji 
in drugimi v skupnosti. Zaradi celostne skrbi za poškodovanega družinskega člana zato 
mnogi, ki prevzamejo skrb zanj, prekinejo delovno razmerje in ostanejo doma (Nonterah et 
al., 2013). 
 
Huda poškodba možganov prizadene družino poškodovanca na čustveno-odnosnem, 
socialnem in finančnem področju. Posledice hude možganske poškodbe so obsežne in 
številne tako za poškodovanca kot za družino. V trenutku poškodbe svojca člani družine 
doživljajo šok, zanikanje, nejevero, hudo obremenitev, jezo in strah. Ob sprejemu v 
bolnišnico je huda diagnoza in nejasna prognoza vzrok za prestrašenost, anksioznost, 
fizično in mentalno utrujenost, zmanjšanje in odsotnost upanja, razočaranje in frustriranost 
(Gaeeni et al., 2014). Anksioznost in stres se povečujeta vsaj do enega leta po poškodbi. V 
tem času se delovanje družine prične spreminjati, zaradi posledic hude možganske 
poškodbe se pojavljajo težave v odnosih in dodeljevanju vlog članom družine. Pojavi se 
depresivnost, napetost in slaba komunikacija. Kronični stres je posledica številnih 
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življenjskih situacij, v katerih poškodovani član družine ni samostojen ali jih je nezmožen 
upravljati. Posebej stresne za družino so vedenjske motnje in motnje razpoloženja, 
impulzivnost in agresivnost poškodovanega, zahtevnost skrbi, pomanjkanje ustrezne 
socialne podpore, omejen dostop do pomembnih virov in storitev ter spremembe v 
strukturi družine (Dillahunt-Aspillaga et al., 2013). Družinski člani so največkrat 
nepripravljeni na posledice hude možganske poškodbe, ob skrbi za poškodovanega 
družinskega člana pričnejo zanemarjati lastne življenjske in zdravstvene potrebe, kar 
povzroči poslabšanje dobrega počutja, povečuje depresivnost in pogosteje vodi v zlorabo 
prepovedanih substanc, kot v ostali populaciji. Kompleksne naloge v skrbi za 
poškodovanega družinskega člana in kronično pomanjkanje časa vodijo v slabšanje in 
opuščanje socialnih stikov ter v socialno izolacijo (Murray et al., 2006). V začetku procesa 
rehabilitacije družina potrebuje predvsem realne, jasne in poštene informacije o prognozi, 
načinih zdravljenja in rehabilitacije ter trenutnem stanju poškodovanega družinskega člana. 
Kratkoročne in dolgoročne potrebe družine vključujejo kakovostno sprotno informiranje, 
profesionalno podporo, razumevanje za lasten odmor in počitek, učenje pristopov v 
rehabilitaciji ter podporo socialnega okolja. Žal so potrebe družine pogosto nezadovoljene 
v najbolj kritičnih trenutkih po poškodbi možganov, tekom intenzivnega zdravljenja in v 
začetku procesa rehabilitacije (De Baillie, 2014). 
 
Takoj po poškodbi in tekom zdravljenja v enotah intenzivne nege (EIN) družina občuti 
nesigurnost in nemoč: člani ne vedo, kako resna je v resnici poškodba, čakajo informacije, 
ki jih lahko dobijo samo ob določenem času, zdi se jim , da nimajo vpliva na to, kako se bo 
življenje družine spremenilo v prihodnosti. Želijo si biti čim več fizično prisotni ob 
poškodovanem družinskem članu in pričakujejo poštene informacije (Keenan et. al., 2010). 
Obenem pa družinski člani ne želijo slišati slabih novic, zato jih nemalokrat izločijo iz 
dojemanja in preslišijo (Gaeeni et al., 2014). Pravočasne in poštene informacije so ena 
izmed ključnih potreb družine bolnika s hudo možgansko poškodbo. Ker pa je bolnikovo 
zdravstveno stanje v EIN spremenljivo, pa tudi da bi svojce obvarovali pred prevelikim 
stresom, zdravniki in medicinske sestre velikokrat dajejo le splošne informacije, pri temu 
pogosto uporabijo strokovni jezik, ki ga svojci le delno razumejo (Carlson et al., 2015).   
 
Rehabilitacija poškodovanega svojca je za družino zelo naporen proces. Posamezni 
družinski člani lahko na poškodbo reagirajo zelo različno: nekateri vidijo poškodbo svojca 
kot priložnost za pozitivne spremembe v družini, večina pa je obupana in nepripravljena. 
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Vendar pa čutijo, da je njihova dolžnost, da skrbijo za poškodovanega člana družine. Kot 
dolžnost čutijo, da so ves čas na razpolago, da svoje življenje prilagodijo novi situaciji in 
opustijo prejšnje življenjske načrte, da zatrejo občutke nemoči, slabega počutja in 
kroničnega stresa, ker do teh nimajo pravice, saj so bolj zdravi, kot njihov poškodovan 
družinski član. Trpijo zaradi kroničnega občutka pomanjkanja osebe, s katero bi se lahko 
pogovorili in bi jih razumela. Značilno za svojce je, da nikoli ne izgubijo upanja ter da moč 
za delo s poškodovano osebo jemljejo iz čustev naravne ljubezni in etike (Jumisko et al., 
2007).  
 
1.1.3 Povezava možganske plastičnosti in posledic hude poškodbe 
možganov 
 
Posledica vsake poškodbe možganov je odziv možganov v smeri samookrevanja. Odrasli 
možgani so nevroplastičen organ, ki kot takšen omogoča uspešno soočanje z novimi 
situacijami v vsakdanjem življenju, pa tudi okrevanje po nastali možganski okvari: 
spontano in s pomočjo ukrepov rehabilitacije. V nasprotju s prepričanjem o 
nespremenljivosti odraslih možganov je danes znano, da možgani svojo strukturo in 
funkcijo pod vplivom izkušenj neprestano spreminjajo v teku celotnega življenja. Pod 
vplivom življenjskih dejavnosti se organiziranost odrasle možganske skorje spreminja na 
različnih ravneh: od ravni molekul do specializiranih možganskih področij, odgovornih za 
procesiranje določenega tipa informacij (Čuš et al., 2011). 
 
Plastični odziv možganov po poškodbi možganov pomeni, da se morajo prekinjene 
nevrološke povezave ponovno vzpostaviti, prizadeta, vendar še ohranjena področja 
možganov pa na novo organizirati. Nevroplastičnost poškodovanih možganov poteka v 
zaporedju treh faz:  
- v prvih dneh po poškodbi poškodovane možganske celice odmrejo, prekinejo se  
nevronske povezave, kar spodbudi vzpostavljanje novih nevronskih povezav s 
proliferacijo nevronov in sinaptogenezo; 
- odmrle nevrone začnejo nadomeščati zdravi, steče revaskulizacija in brazgotinjenje 
odmrlega tkiva; 
- več tednov po poškodbi se pričnejo vzpostavljati nove sinaptične povezave, ki 
omogočijo novo organizacijo prej poškodovanega področja (Su et al., 2016). 
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Nevroplastičnost možganov je slabo raziskano področje. Z novejšimi preiskovalnimi 
metodami, kot so pozitronska emisivna tomografija in funkcionalno magnetno resonančno 
slikanje je bilo ugotovljeno, da možganska skorja kontralateralno od poškodovanega 
predela prevzame določen obseg delovanja, kar pomeni, da poteka nevroplastičnost (Hara, 
2015). Poškodovani možgani kažejo največjo tendenco k okrevanju ob spodbujanih 
aktivnostih, zato je ta njihova sposobnost spodbuda za razvoj učinkovitih 
individualiziranih programov rehabilitacije. Najbolj živahne samoobnove so sposobni zelo 
mladi možgani, s starostjo pa ta zmožnost upada, vendar ne zamre popolnoma. Wijenberg, 
(2015) navaja, da dosedanje raziskave kažejo tudi, da je nevroplastičnost najbolj izražena v 
prvih treh mesecih po poškodbi možganov, kasneje pa se upočasni. 
 
 
1.1.4 Rehabilitacija pacientov po hudi možganski poškodbi 
 
Proces rehabilitacije poškodovanca s hudo možgansko poškodbo je dolgotrajen, morda 
nikoli dokončan. Rehabilitacija po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) iz 
leta 1986 je definirana kot izboljšanje pacientovega stanja v smislu najvišje možne stopnje 
telesne, psihološke in socialne prilagoditve. Njen namen je zmanjševanje invalidnosti in 
drugih prizadetosti s ciljem, da se prizadeti ljudje kar najbolje vključijo v družbo. 
(Reberšak, 2016). V osnovni definiciji SZO se v moderni dobi izraza invalidnost in 
hendikep nadomeščata z izrazoma aktivnost in participacija, z namenom nadomestitve 
negativne konotacije s pozitivno. Celoten rehabilitacijski proces temelji na treh osnovnih 
principih: zmanjševanje oviranosti, doseganje novih znanj za nadomeščanje oviranosti ter 
prilagajanje fizične in socialne okolice s ciljem zmanjševanja možnosti za izražanje 
oviranosti (Al Yazeedi et al., 2014). 
 
Rehabilitacija poškodovanca s hudo poškodbo možganov mora biti celostna, kar zajema 
medicinsko, psihosocialno in poklicno področje. Medicinska rehabilitacija je potrebna za 
preživetje, vendar ne zadošča za uspešno integracijo v vsakodnevno življenje, zato je nujna 
še psihosocialna in poklicna rehabilitacija. Konceptualna opredelitev rehabilitacijo po 
možganski poškodbi opredeljuje kot proces aktivnega spreminjanja ter pridobivanja znanja 
in zmožnosti, potrebnih za največje možno telesno, psihološko in socialno delovanje. 
Vsebinsko je rehabilitacija po možganski poškodbi opredeljena z uporabo vseh sredstev, s 
katerimi je možno zmanjšati vpliv oviranosti (Jakopec, 2010).  
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1.1.4.1 Individualnost obravnave – določanje potreb po rehabilitaciji 
 
Katere okvare, prizadetosti in oviranosti potrebujejo rehabilitacijo, določa Mednarodna 
klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja (MKF). Osnovna vloga MKF 
je postaviti temeljno izhodišče, orodje za prepoznavanje in imenovanje oviranosti, 
postavljanje diagnoze, načrtovanje zdravljenja in rehabilitacije ter evalviranje doseženih 
rezultatov zdravljenja in rehabilitacije. MKF vsebuje štiri poglavja: v prvem so opredeljene 
pojem bolezni, v drugem so opredeljene okvare po posameznih organskih sistemih 
(vključene so psihične, fizične, čustvene, izrazne in druge okvare), v tretjem so opredeljene 
prizadetosti (prizadetosti intelekta, psihološke, telesne, duševne, odnosne in druge 
prizadetosti), v četrtem so opredeljene oviranosti (fizične, mobilne, orientacijske, socialne, 
ekonomske in druge oviranosti) (SZO, 1980). 
 
Proces celotne rehabilitacije mora izhajati iz čim bolj natančne ocene funkcijskega stanja 
pacienta po hudi možganski poškodbi. Sprememba funkcijskega stanja pacienta zahteva 
sprotno prilagajanje terapevtskih ciljev in rehabilitacijskih programov, ocenjevanje pa je 
pomembno tudi kot osnova organizacije z vidika prostora, opreme in kadrov. Ocenjevanje 
funkcijskega stanja pacienta na posameznih časovnih točkah pa hkrati pomeni tudi 
evalvacijo uspešnosti rehabilitacije. Ocenjevanje pacienta neposredno po poškodbi zajema 
ocenjevanje zavesti z GCS ter ocenjevanje trajanja postravmatske amnezije. Ocenjevanje 
pacienta v akutnem in nadaljnjem procesu rehabilitacije se izvaja s številnimi merskimi 
inštrumenti, kot so: 
- inštrumenti za ocenjevanje oviranosti v življenjskih aktivnostih (Bartelov indeks, 
Meritev funkcionalne neodvisnosti), 
- inštrumenti za ocenjevanje nezmožnosti sodelovanja (Craigova lestvica za 
ocenjevanje oviranosti in tehnik izražanja, vprašalnik o integraciji v skupnost), 
- inštrumenti za ocenjevanje celostnega funkcioniranja (Rancho Los Amigos lestvica 
ocenjevanja stopnje kognitivnega funkcioniranja, lestvica za ocenjevanje 
nezmožnosti, ocena funkcionalnega statusa, Glasgovska lestvica izidov (GOS -                        
Glasgow Outcome Scale), nevropsihološko ocenjevanje, ocenjevanje kakovosti 
življenja po možganski poškodbi) (Shukla et al., 2011).  
 
Največ izzivov z izbiro ustreznega inštrumenta predstavljajo slabi napotki za uporabo 
posameznega inštrumenta, nizka občutljivost inštrumenta in nizka pokritost celostnega 
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funkcioniranja, nezmožnost uporabe pri pacientih, ki ne morejo sami poročati, 
pomanjkanje integracije kategorij morbiditete in omejeno področje uporabe (Shukla et al., 
2011).  
 
V akutnem obdobju rehabilitacije in ob koncu akutnega obdobja se opazuje primarna raven 
kognitivnega funkcioniranja, katerega izboljšanje omogoča uvedbo zgodnjih programov 
rehabilitacije in komuniciranje s pacientom ter predstavlja napovedni dejavnik za končno 
okrevanje. Za ocenjevanje se uporablja Lestvica ocene stopnje kognitivnega funkcioniranja 
(Level of Cognitive Functioning Scale – LCFS, znana pod imenom Rancho Los Amigos 
Scale). Ima preverjeno zanesljivost med ocenjevalci, je zanesljiva za uporabo tudi pri starih 
poškodovancih, predstavlja dober napovedni dejavnik za kognitivno funkcioniranje 
pacienta ob zaključku akutne rehabilitacije, opisana je kot napovedni dejavnik pri vračanju 
pacienta po nezgodni možganski poškodbi na delo in je tudi praktično uporabna pri 
načrtovanju premestitve na post-akutno rehabilitacijo v ustanovo, specializirano za 
rehabilitacijo po hudi možganski poškodbi (Wilde et al., 2010).  
 
V slovenskem prostoru se za oceno stopnje kognitivnega funkcioniranja pacienta ob 
zaključenem zdravljenju v akutni bolnišnici ter hkrati za izhodišče rehabilitacijske 
obravnave v Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije uporablja 
revidirana 10-stopenjska Rancho Los Amigos lestvica ocene stopnje kognitivnega 
funkcioniranja (Level of Cognitive Functioning Scale – LCFS, Rancho Los Amigos Scale). 
V lestvici predstavlja 1. stopnja popolno odvisnost od pomoči (značilna je popolna 
odsotnost opaznih sprememb v vedenju poškodovanca ob vizualnem, zvočnem, tipnem, 
proprioceptivnem, vestibularnem ali bolečinskem dražljaju), 10. stopnja pa namensko, 
ustrezno vedenje in prilagojeno samostojnost (poškodovanec samostojno izvaja znana in 
neznana opravila, za izvajanje potrebuje dlje časa, izvaja nadomestne postopke; lahko ima 








1.1.4.2 Rehabilitacijski tim 
 
Rehabilitacijo naj izvaja osebje, ki je usposobljeno oceniti posameznikove potenciale in 
potrebe ter izvajati obravnavo, terapijo in ostale elemente rehabilitacije po možganski 
poškodbi (Jakopec, 2010).  
 
Rehabilitacijski tim, v katerem je pacient središče procesa rehabilitacije, sestavljajo: 
pacient in njegova družina, specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, medicinska 
sestra, fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, socialni delavec, klinični psiholog, 
specialni in rehabilitacijski pedagog ter zdravniki specialisti, ki se vključijo glede na 
pacientove potrebe (nevrokirurg, ortoped, urolog). Temelj celovite rehabilitacije je 
partnersko sodelovanje s pacientom in njegovo družino. Rehabilitacijski tim nosi 
odgovornost za podajanje izčrpnih informacij in nasvetov, razlago prognoze in zastavljanje 
realnih ciljev z upoštevanjem psihičnega, fizičnega in socialnega zdravja (Al Yazeedi et 
al., 2014). 
 
Holističen pristop v procesu rehabilitacije je najbolje definiran z bio-psiho-socialnim 
pristopom, katerega bistvo je sodelovanje med člani rehabilitacijskega tima in upoštevanje 
filozofije usmerjenosti k pacientu in njegovi družini. V praksi je doseganje holističnega 
pristopa oteženo zaradi različnih delovnih pristopov in priporočil, ki so vezana le na eno 
poklicno skupino ter sistemskih pomanjkljivosti, kot so nezadostna pokritost z opremo, 
kadri in drugimi resursi (Wright et al., 2016). Optimalno bi bilo kakovostno sodelovanje 
članov tima na vseh ravneh, pri čemer vsak strokovnjak na svojem področju ugotavlja 
prisotne probleme, sledi poročanje v timu, določanje prednostnih področjih in zaporedja 
postopkov rehabilitacije, izvajanje ter sprotno evalviranje in prilagajanje programa 
pacientovim potrebam (Powell, 2007). 
 
Za zagotavljanje kvalitete življenja po možganski poškodbi je nujna celovita in 
individualna oskrba ter neprekinjena veriga ukrepov od trenutka poškodbe, skozi akutno in 
postakutno obdobje, do specifičnih rehabilitacijskih programov v domačem okolju.  
Neprekinjena veriga ukrepov je podlaga za doseganje najboljših izidov rehabilitacije. Za 
najboljši izid je pomemben vsak člen verige ter povezanost in enakovrednost v 
interdisciplinarnem timu strokovnjakov, ki so usposobljeni vsak za svoje področje ter 
dodatno podkovani s področja rehabilitacije pacientov po težki poškodbi glave. Andelic et 
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al. (2012) so s primerjalno študijo dokazali pomen neprekinjene verige ukrepov in pomen 
sodelovanja med strokovnjaki različnih poklicnih skupin. Primerjali so dve skupini 
pacientov s hudo možgansko poškodbo: prva je bila deležna rehabilitacijske obravnave že 
nekaj dni po poškodbi, rehabilitacija se je nato nadaljevala neprekinjeno do odpusta v 
domače okolje; druga skupina pa je bila deležna kasnejšega (do 21 dni po poškodbi) in 
manj povezanega rehabilitacijskega procesa. Pacienti iz prve skupine so dolgoročno 
dosegli bistveno boljše funkcionalne izide. 
 
1.1.4.3 Vključenost družine v rehabilitacijo 
 
Družinski člani pacienta s hudo možgansko poškodbo najbolj poznajo, zato so pomemben 
sestavni del rehabilitacijskega tima. Zaželeno je, da se v posamezne postopke rehabilitacije 
vključijo takoj, že v procesih zgodnje rehabilitacije. Od njihove pripravljenosti in 
zmožnosti sodelovanja je do določene mere odvisen tudi končen izid rehabilitacije. Ker so 
odnosno in čustveno vpleteni, obogatijo rehabilitacijski tim s toplino domačnosti in z 
ljubeznijo družine. Njihova prva naloga je posredovanje podatkov o poškodovanem: o 
njegovih osebnostnih lastnostih, izobrazbi, načinu življenja pred poškodbo. Na podlagi 
zbranih podatkov lahko rehabilitacijski strokovnjaki postavijo uresničljive cilje. 
Intervencije, ki postavijo v ospredje pacienta skupaj z družino, pomagajo k hitrejši 
prilagoditvi novo nastali situaciji in izboljšajo psihosocialne in odnosne izide rehabilitacije 
(Ponsford, 2013). 
 
Strokovnjaki rehabilitacijskega tima se morajo zavedati, da potrebujejo strokovno pomoč 
in podporo tudi družinski člani, ne samo poškodovanec. Trdan (2010) je z intervjujem 
družinskih članov poškodovancev s hudo možgansko poškodbo ugotovila, da 32 % družin 
ne dobi nobene strokovne pomoči, večina družin dobi duhovno podporo in svetovalno 
pomoč od sorodnikov in prijateljev, strokovno pomoč v institucijah dobi le 4 % družin. 
Najmanj, kar se svojcem lahko omogoči, da bodo zmogli aktivno sodelovati v zgodnji 
rehabilitaciji, pa tudi kasneje, so pravočasni in iskreni odgovori na vsa njihova vprašanja, 
poslušanje, sprejemanje in razumevanje, iskren pogovor o možnih poteh rehabilitacije ter 
omogočanje pogovora s kliničnim psihologom, kadar čutijo, da ne bodo zmogli sami 
obvladovati lastne stiske (Keenan, Joseph, 2010). V procesu rehabilitacije veliko več 
aktivno sodelujejo osebe ženskega spola iz posamezne družine, kot pa moškega spola. Za 
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osebe ženskega spola je verjetno bolj razumljivo, da sodelujejo pri dnevnih aktivnostih 
pacienta, kot so umivanje, hranjenje in drugi postopki osnovne skrbi, ki se tradicionalno 
pripisujejo ženskim opravilom. Vloga zdravstvenih delavcev je poleg informiranja in 
dajanja napotkov zato še skrb za ustrezno intimnost in spoštovanje zasebnosti (Bhalla et 
al., 2014). 
 
1.1.5 Smernice za obravnavo pacientov po hudi možganski poškodbi 
 
V Sloveniji ni enotnih smernic za obravnavo pacientov po možganski poškodbi. Leta 2015 
so bila objavljena priporočila za obravnavo pacienta po zmerni in težki možganski 
poškodbi v akutnem in postakutnem obdobju rehabilitacije, ki jih je potrdil Razširjeni 
strokovni kolegij za fizikalno in rehabilitacijsko medicino in Strokovni svet Združenja za 
fizikalno in rehabilitacijsko medicino (Grabljevec et al., 2015). Avtorji so se pri izdelavi 
slovenskih smernic zgledovali po nacionalnih smernicah za rehabilitacijo po pridobljeni 
možganski poškodbi britanskega združenja za rehabilitacijsko medicino, škotskih 
nacionalnih kliničnih smernicah za obravnavo odraslih po možganski poškodbi, kanadskih 
smernicah za obravnavo pacientov po blagi možganski poškodbi ter smernicah ameriške 
zvezne države Ontario  za obravnavo odraslih po blagi možganski poškodbi. Slovenske 
smernice za obravnavo pacienta po zmerni in težki možganski poškodbi (v nadaljevanju 
Slovenske smernice) so oblikovane v obliki krajše obrazložitve doličenih kliničnih 
problemov, ki jim sledijo priporočila za obravnavo. Poudarjajo pomen celostne in 
koordinirane rehabilitacijske obravnave oseb z možgansko poškodbo, usklajeno delovanje 
več zdravstvenih strok ter pomembnost čim hitrejšega začetka koordinirane rehabilitacijske 
obravnave (Grabljevec, 2014). 
 
V svetu je bil eden od pomembnih napredkov v rehabilitacijski obravnavi pacientov s 
poškodbo možganov izdelava standardiziranih postopkov, ki jim sledijo smernice. Namen 
je uporabiti obstoječe dokaze za zmanjšanje heterogenosti pristopov in izboljšanje 
rezultatov rehabilitacije. Žal je zaradi premalo raziskav moč dokazov šibka, obstoječe 
raziskave pa dokazujejo, da je obravnava pacientov po smernicah povezana z boljšimi izidi 





1.1.5.1 Zgodnja rehabilitacija pacienta po hudi možganski poškodbi 
 
Raziskave v tujini so pokazale pomen in nujnost zgodnje rehabilitacije poškodovanca s 
hudo možgansko poškodbo. Godbolt et al. (2015) so z raziskavo pacientov po hudi 
poškodbi možganov na Švedskem ugotavljali njihovo funkcionalno stanje po enem letu. 
Ugotovili so, da je bil najboljši izid rehabilitacije dosežen pri pacientih, pri katerih je bil 
uspešno obvladovan razvoj zapletov in so bili hkrati deležni zgodnje intenzivne 
rehabilitacije. Steiner et al. (2016) so z raziskovanjem različnih rehabilitacijskih pristopov 
k poškodovancem z zelo podobnimi poškodbami možganov ugotovili, da je možno 
pričakovati najboljše dolgoročne izide rehabilitacije ob upoštevanju celostnega pristopa, 
uporabi bio-psiho-socialnega modela zdravja in dobrega funkcioniranja ter s čim bolj 
zgodnim pričetkom rehabilitacije. Kelly in Nikopoulos (2010) sta z opazovanjem oseb, ki 
so bile po hudi možganski poškodbi deležne zgodnje rehabilitacije ugotovila, da pokažejo 
večji funkcionalni napredek ob bolj intenzivnih in pogostih postopkih zgodnje 
rehabilitacije ter hkrati napredujejo tudi v tistih dnevnih aktivnostih, ki niso bile vključene 
v program rehabilitacije. Menita, da je zgodnja rehabilitacija pomembna ne samo za 
najboljši možen izid rehabilitacije, temveč tudi za spodbudo in pomoč možganom pri 
aktiviranju bolj kompleksne samoobnove oz. nevroplastičnosti. Ponsford (2013) je s 
pregledom objavljenih raziskav prišla do ugotovitev, da je zgodnja rehabilitacija potrebna 
za doseganje najboljših izidov, da pa je potrebno upoštevati in vgraditi v načrt 
rehabilitacije še naslednje faktorje, ki pomembno vplivajo na izide: obseg in resnost 
poškodbe možganov, prisotnost ostalih poškodb, demografske faktorje (starost, spol, 
genske predispozicije za bolezni, izobrazbo, inteligenčni nivo in zaposlenost), socialne 
faktorje (podporo družine in skupnosti), kulturne in rasne faktorje, morebitne prejšnje 
psihiatrične motnje in zmožnost prilagajanja na spremembe situacije. McMillan (2013) je s 
pregledom raziskav ugotovil, da se z zgodnjo rehabilitacijo pacientov po hudi možganski 
poškodbi dosega boljše izide kot z odloženo rehabilitacijo. Raziskoval je predvsem 
ublažitev in odpravljanje kognitivnih primanjkljajev po poškodbi in ugotovil, da je za 
najboljši pričakovan izid pomembno sodelovanje različnih strokovnjakov, ki uporabljajo 
holističen pristop k poškodovancu in se med seboj dopolnjujejo. 
 
Z zgodnjo rehabilitacijo se v procesu rehabilitacije izkoristi zmožnost poškodovanih 
možganov, da se čim prej pričnejo obnavljati po principih nevroplastičnosti. Raziskave 
kažejo, pravita Kleim in Jones (2008), da je nevroplastičnost osnova tako za pridobivanje 
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novih znanj v zdravih možganih kot za obnavljanje že doseženega znanja in učenje pri 
pacientu z možgansko poškodbo. Največjo vlogo, ki vodi v hitrejše in boljše funkcionalno 
okrevanje, imajo spodbujanje fizične aktivnosti za izvajanje vsakodnevnih življenjskih 
aktivnosti, pri čemer poškodovanec napreduje tudi psihično in mentalno, ter spodbujanje 
socialnih stikov ter zagotavljanje dovolj kisika in hrane poškodovanim možganom. 
Grabljevec (2011) navaja, da so bistvena vprašanja, na katera je potrebno poznati 
odgovore, da se lahko pričakujejo dobri izidi zgodnje rehabilitacije, naslednja: kdaj po 
poškodbi možganov naj se prične z rehabilitacijo, kako intenzivna naj bo in kako vpliva 
koordiniranost obravnave. Časovno zgodnjo rehabilitacijo opredeljujejo le nemške 
smernice, pravi Helweg (2012), ki kot minimalni standard priporočajo 300 minut različnih, 
na pacientovo stanje vezanih aktivnosti na dan. Zgodnja rehabilitacija naj bi bila tudi bolj 
uspešna, kadar so vanjo vključeni strokovnjaki različnih specialnosti, tako da bi bilo v 
inštitucijah, ki te možnosti nimajo, najbolje bolnika premestiti v specialno rehabilitacijsko 
ustanovo takoj, ko je njegovo zdravstveno stanje stabilno (Steiner et al., 2016). 
 
Ovire za implementacijo zgodnje rehabilitacije po hudi možganski poškodbi so mnenje 
zdravstvenih delavcev, da je poškodovani preveč poškodovan in zato nezmožen 
vključevanja v fizične aktivnosti, da ima preveč žilnih in drugih katetrov in cevk, ki 
omejujejo gibanje ter da potrebuje veliko pomirjeval in uspaval in ga je nesmiselno motiti 
v počitku. Ovira je tudi pomanjkanje znanja in premalo izkušenj zdravstvenih delavcev z 
zgodnjo rehabilitacijo (Bartolo et al., 2016). 
 
V slovenskem prostoru koordinirana zgodnja rehabilitacija pacienta po hudi možganski 
poškodbi vključuje ukrepe za stabilizacijo splošnega zdravstvenega stanja, preprečevanje 
sekundarne možganske okvare ter zgodnje rehabilitacijske postopke. Slovenske smernice 
vsebujejo naslednja priporočila: 
- rehabilitacijski tim za obravnavo v akutnem obdobju po hudi možganski  poškodbi 
sestavljajo: specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, kirurg, medicinska 
sestra, fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, psiholog in socialni delavec; 
- vsak pacient, ne glede na stanje in napoved izida zdravljenja (tudi pacient z 
motnjami zavesti in budnosti) naj ima čim prej zagotovljeno zgodnjo 
nevrorehabilitacijsko obravnavo in intenzivno zgodnjo nevrostimulacijo čutil preko 




V akutnem obdobju po možganski poškodbi je možen razvoj sekundarnih zapletov 
(respiracijski zapleti, hipotenzija, intrakranialne krvavitve možganski edem, epilepsija, 
okužbe, hidrocefalus, spremebe na kosteh), ki lahko trajno vplivajo na končni izid 
rehabilitacije (Al Yazeedi et al., 2014). Slovenske smernice vsebujejo priporočene ukrepe 
za preprečevanje razvoja zapletov: 
- vzdrževanje optimalnih funkcij dihanja, 
- obvladovanje motenj požiranja, 
- ustrezna prehranska podpora in hidriranje, 
- obračanje, nameščanje in razgibavanje sklepov, 
- nadzor odvajanja urina in blata, 
- vzpostavljanje osnovne verbalne in neverbalne komunikacije, 
- preprečevanje in zdravljenje napadov popoškodbene epilepsije, 
- informiranje svojcev o realnih možnostih rehabilitacije (Grabljevec et al., 2015). 
 
V bolnišnicah večinoma nikjer v svetu ni poenotenih navodil za delo posameznih poklicnih 
skupin, ki sodelujejo v zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo poškodbo možganov. 
Sodelovanje med različnimi poklicnimi skupinami ni najboljše, z rehabilitacijo se 
največkrat čaka, dokler pacient ni premeščen v drugo ustanovo, v rehabilitacijski center. 
Zato so izidi rehabilitacije slabši kot v primerih, ko se z rehabilitacijo prične takoj, ko je 
pacient izven življenjske nevarnosti (Sánchez et al., 2012). Smernice in navodila za delo 
omogočajo strukturiran pristop. Neprekinjeno ponavljanje posameznih aktivnosti, ki je 
podprto z izobraževanjem osebja, da ga izvaja, vodi v boljši funkcionalni izid rehabilitacije 














Namen diplomskega dela je na podlagi teoretičnih izhodišč, pridobljenih s pregledom 
literature, predstaviti vlogo zdravstvene nege pri zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo 
možgansko poškodbo.  
 
Cilji diplomskega dela so: 
- opredeliti hudo možgansko poškodbo in možne posledice, 
- opredeliti pomen zgodnje in neprekinjene rehabilitacije pacienta s hudo možgansko 
poškodbo, 
- povezati teoretična izhodišča in jih prenesti v prakso zdravstvene nege ter tako na 
podlagi temeljnih življenjskih aktivnosti predstaviti vlogo zdravstvene nege v 
procesu rehabilitacije v Enoti intenzivne nege, s poudarkom na upoštevanju 
posledic hude možganske poškodbe ter na sodelovanju pacienta in svojcev, 
- prikazati pomen sodelovanja med različnimi poklicnimi skupinami in pomen 
strukturirane obravnave, 
- prikazati potrebo po raziskovanju obravnavane teme s ciljem doseči poenoteno in 


















3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom znanstvene 
in strokovne literature v angleškem in slovenskem jeziku. Temeljno literaturo v angleškem 
jeziku smo iskali s pomočjo oddaljenega dostopa preko knjižnice Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani. Iskanje je potekalo po podatkovnih bazah CINAHL in MEDLINE. V 
iskanju po podatkovnih bazah smo postavili naslednje omejitve: zadetki s polnim 
besedilom, znanstvene in strokovne recenzirane revije, angleški jezik, časovno obdobje 
med leti 2006 in januar 2017. Izključitvena kriterija sta bila: obravnavanje mladoletnih 
oseb, obravnavanje pacienta v času življenjske ogroženosti. Pri iskanju smo uporabili 
operator AND, s čimer smo se osredotočili samo na članke, ki bi bili primerni za temo 
diplomskega dela. Izhodiščne ključne besede v podatkovni bazi CINAHL so bile: »head 
injury AND patient rehabilitation«, s čimer smo dobili 16 zadetkov, uporabili smo 3, 
»traumatic brain injury AND nursing« (48 zadetkov, uporabili smo 4), »traumatic brain 
injury AND outcomes« (108 zadetkov, uporabili smo jih 6), »traumatic brain injury AND 
early rehabilitation« (20 zadetkov, uporabili smo 2). Izhodiščne ključne besede v 
podatkovni bazi MEDLINE so bile: »traumatic brain injury AND outcomes and 
rehabilitation« (131 zadekov, uporabili smo 3), »family involving in nursing care« (47 
zadetkov, uporabili smo 2),  »quality of life after traumatic brain injury« (28 zadetkov, 
uporabili smo 2). 
 
Temeljno literaturo v slovenskem jeziku smo iskali s pomočjo vzajemne bibliografsko-
kataloške baze podatkov COBIB.SI. Iskanje literature je bilo omejeno na časovno obdobje 
med leti 2006 in 2017, ostale omejitve iskanja so bile: članki in drugi sestavni deli, 
dostopnost člankov v e-obliki, slovenski jezik. Uporabili smo operator IN, s čimer smo se 
osredotočili samo na članke, ki se navezujejo na temo diplomskega dela. Izključitvena 
kriterija sta bila enaka kot pri iskanju literature v angleškem jeziku. Izhodiščne ključne 
besede so bile: »rehabilitacija IN huda poškodba možganov«, kar je dalo 8 zadetkov, 
uporabili smo 2, »zdravstvena nega IN huda poškodba možganov«, s čimer smo prikazali 
samo diplomska dela, ki jih nismo uporabili pri pisanju, »rehabilitacija po hudi možganski 
poškodbi IN sodelovanje družine«, kar ni dalo zadetkov. Zaradi zelo malo primerne 
literature v slovenskem jeziku smo nadaljevali z iskanjem z uporabo spletnega brskalnika 
Google učenjak. Postavili smo naslednje omejitve iskanja: časovno obdobje med leti 2010 
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in januar 2017, članki s polnim besedilom, slovenski jezik, obravnava odraslega bolnika, 
nanašanje na temo diplomskega dela. Izhodiščna ključna beseda je bila »rehabilitacija in 
možganska poškodba«, kar je dalo 60 zadetkov, za pisanje smo uporabili 2. 
 
Besedno zvezo »medicinska sestra« smo v diplomskem delu uporabili za osebe ženskega 
in moškega spola z dokončano prvo bolonjsko stopnjo izobraževanja v zdravstveni negi ali 
z dokončano primerljivo izobrazbo v zdravstveni negi pred uvedbo bolonjskega študija. 































V zgodnjo rehabilitacijo pacienta s hudo možgansko poškodbo, ki se izvaja v bolnišnici, je 
zdravstvena nega neposredno vpletena v vse življenjske aktivnosti pacienta. V zdravstveni 
negi je prvo temeljno vodilo delovanja z raziskavami podprt in priporočen individualen 
pristop k posameznemu pacientu z upoštevanjem bio-psiho-socialnega modela zdravja. 
Uporablja se tudi pri zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo možgansko poškodbo. Ta model 
je nadgradnja biomedicinskega modela zdravja, ki je v uporabi v tradicionalni medicini. 
Biomedicinski model je predvsem model bolezni in je usmerjen v razlage vzrokov 
nastajanja bolezni, pacientovo zdravstveno stanje je največkrat izraženo v številkah. Bio-
psiho-socialni model zdravja poudarja pomen in medsebojno vplivanje bioloških, 
psiholoških, kulturoloških in socialnih dejavnikov. Po tem modelu telesnih in psihičnih 
dejavnikov ni mogoče obravnavati ločeno, saj vzajemno vplivajo na zdravje oziroma 
psihični in odnosni dejavniki vplivajo na telesno zdravje. Bio-psiho-socialni model zdravja 
priporoča interdisciplinarni pristop k pacientu, pri čemer je pacient obravnavan 
individualno z upoštevanjem vseh faktorjev, ki lahko vplivajo na njegovo dobro počutje 
(McInerney, 2015).  
 
Naslednje temeljno vodilo zdravstvene nege pri zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo 
možgansko poškodbo je doprinos zdravstvene nege v doseganju kakovostne in varne 
zdravstvene obravnave. Celovita kakovost javne zdravstvene službe se obravnava v treh 
vsebinskih sklopih, ki so: 
- kakovost zdravstvene oskrbe pacienta, usmerjena v dobre rezultate – pomeni 
doseganje najboljše kakovosti z danimi razpoložljivimi viri; 
- zadovoljstvo pacientov – temelji na skladnosti med pričakovanjem pacienta glede 
zdravstvene oskrbe ter resničnostjo, kot jo sam doživlja in dojema; 
- dobro zdravje prebivalstva – je ekonomski in socialni temelj družbe, zato je v 
javnem zdravstvenem interesu pravičen dostop do najvišje dosegljive zdravstvene 
oskrbe za vse prebivalstvo (Nadgradnja, 2011). 
 
Kakovost zdravstvene obravnave se meri s kazalniki kakovosti. Kazalnik kakovosti je 
objektivno merilo obravnave pacienta, vključno z izidom zdravljenja. Je merilno orodje, ki 
se ga uporablja za spremljanje, ocenjevanje in izboljševanje kakovosti obravnave pacienta, 
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kliničnih storitev, podpornih dejavnosti in delovanja institucije. Kazalniki kakovosti so 
lahko splošni, klinični, kazalniki procesov in kazalniki izidov (Robida, 2006). Nacionalni 
kazalniki kakovosti, vezani neposredno na zdravstveno nego so: število padcev s postelj na 
1000 oskrbnih dni, število razjed zaradi pritiska na 1000 hospitaliziranih pacientov in 
bolnišnične okužbe. Klinični specifični kazalniki kakovosti so kazalniki, vezani na 
specifično klinično stanje ali funkcijo (Leskovic, Lešer, 2016). V zdravstveni negi v 
zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo možgansko poškodbo so klinični specifični kazalniki 
kakovosti vezani na preprečevanje zapletov zdravljenja in na napredek pacienta v 
zmanjševanju odvisnosti pri izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti. 
 
Temelj neprekinjene celostne skrbi v zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo poškodbo 
možganov je procesna metoda dela, pri čemer je bistvenega pomena dobra predaja službe 
ter dobro zastavljeni in realni cilji. Predaja službe v zdravstveni negi je osnova klinične 
prakse, ki jo medicinske sestre izvajajo večkrat dnevno. V procesu predaje službe se lahko 
izgubi veliko informacij, zaradi česar so lahko opuščeni postopki in ukrepi zdravstvene 
nege, ki niso bili del predaje (Sherman et al., 2013). Natančna predaja službe je zato temelj 
kvalitetne obravnave. Nujne vsebine predaje službe so opredelitev trenutnih potreb 
pacienta s kratkim opisom zdravstvene zgodovine, opredelitev posebnosti in trenutnih 
tveganj, načrt zdravstvene nege ter želeni izidi intervencij (Johnson et al., 2013). Z dokazi 
podprta priporočila za najboljšo prakso navajajo ustno predajo ob pacientovi postelji, ki jo 
spremlja standardizirana dokumentacija (Boat, Spaeth, 2013). V zgodnji rehabilitaciji 
pacienta s hudo poškodbo možganov je enako pomembno tudi natančno poročanje ostalim 
članom interdisciplinarnega tima. 
 
Cilji zgodnje rehabilitacije pacienta s hudo poškodbo možganov so kratkoročni 
(vsakodnevni) in dolgoročni (pacient, usposobljen za premestitev v ustanovo za 
rehabilitacijo). Vodilo za postavljanje ciljev so zdravstveno stanje pacienta, njegova 
individualnost in celovitost ter pričakovanja družine in pacienta glede kakovosti življenja. 
Predvsem je potrebno spoštovati pacientove želje, če je vsaj malo zmožen sodelovanja, ker 
so pričakovanja in cilji družine lahko drugačni, kot bi si jih želel pacient. Zato so 
pomembnejši kratkoročni cilji (Machamer et al., 2013). 
 
Načrt zdravstvene nege se naredi vsakodnevno na podlagi ocene zdravstvenega stanja 
pacienta. Prva ocena zdravstvenega stanja je ob sprejemu v Enoto intenzivne nege (EIN), 
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uporabljajo se merilni instrumenti, ki so predpisani na nacionalni ravni: Slovenska 
kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege, ki paciente razvršča v 4 
kategorije glede na samostojnost oziroma odvisnost od pomoči v izvajanju življenjskih 
aktivnosti,  Morsejina lestvica ogroženosti za padec in Waterlow lestvica ogroženosti za 
nastanek razjede zaradi pritiska. Ocenjevanje se ponavlja vsakodnevno, področja 
opazovanja in ocenjevanja pa so še: ocena bolečine, vrednotenje izražanja čustev in potreb, 
skrb za kožo ter redno menjavanje položajev v postelji, preprečevanje padcev, skrb za 
redno praznjenje mehurja in črevesa, nivo sodelovanja v dnevnih aktivnosti, aplikacija 
terapije in skrb za primerno prehranjenost ter zdravstveno vzgojno delo pacienta in družine 
(Petkovšek-Gregorin et al., 2016).        
 
4.1. Prikaz zdravstvene nege po temeljnih življenjskih aktivnostih 
 
Pacient po hudi poškodbi možganov je navadno v EIN sprejet iz Enote za intenzivno 
terapijo. Praviloma je spontano dihajoč, ima vstavljen osrednji venski kateter, periferni 
arterijski kateter in urinski kateter. Ocena pacientovega stanja (posledic hude poškodbe 
možganov) je izhodišče za načrtovanje pomoči pri izvajanju temeljnih življenjskih 
aktivnosti ter načrtovanje pogostosti in intenzivnosti delovanja drugih zdravstvenih 
strokovnjakov v aktivnostih zgodnje rehabilitacijske obravnave. Delovanje medicinske 
sestre se prepleta in dopolnjuje z delovanjem fizioterapevta in delovnega terapevta, 
logopeda in psihologa, interdisciplinarni tim vodi zdravnik ob konzultiranju s specialistom 
fizikalne in rehabilitacijske medicine. Načrt zgodnje rehabilitacije se naredi vsakodnevno v 
dopoldanskem času, določijo se naloge za posamezne člane tima, evalvira se dosežen 
napredek pacienta. Takoj po sprejemu pacienta v EIN se v zgodnjo rehabilitacijo vključi 
družinske člane pacienta. 
 
4.1.1 Dihanje in krvni obtok 
 
Dihanje je po možganski poškodbi lahko prizadeto zaradi nezmožnosti uporabe dihalnih 
mišic, šibkega refleksa kašlja z grozečo aspiracijo želodčne vsebine ter zapore zgornjih 
dihal zaradi poškodbe, otekline ali pareze glasilk (Grabljevec, 2014). Vloga zdravstvene 
nege je ob sodelovanju fizioterapevta mobilizacija pacienta za preprečevanje nastanka 
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zastojne pljučnice, vzpostavljanje ustreznih položajev, ki olajšajo izkašljevanje sekreta iz 
dihal, aplikacija kisika, kadar je potrebno ter izvajanje ustreznih manualnih tehnik v 
pomoč izkašljevanju. Pacienti z začasno trahealno kanilo potrebujejo aspiracijo sekreta, 
spodbujanje izkašljevanja ter vsakodnevno oceno funkcije dihanja za čim hitrejšo 
odstranitev kanile. Potrebno je opazovati in beležiti količino, barvo, konsistenco in 
makroskopski videz sekreta ter poročati zdravniku. Pri pacientih z gostim sekretom se po 
navodilu zdravnika izvaja inhalacijska terapija, z inhalacijo vodnih hlapov se navlaži 
sluznica dihalnih poti in sekret ter olajša izkašljevanje. Ob prisotnosti gnoja v sekretu se 
po navodilu zdravnika izvaja inhalacijska terapija z zdravilnimi aerosoli. Medicinska 
sestra ob izvajanju inhalacijske terapije opazuje videz pacienta in vitalne znake. Če se ob 
inhalaciji bronhodilatatorjev pacientu pulz poviša za deset udarcev v minuti, je potrebno 
inhalacijsko terapijo prekiniti in obvestiti zdravnika (Hočevar Posavec, 2014).  
 
Primerna oksigenacija tkiv se spremlja s plinsko analizo arterijske krvi (dokler ima pacient 
vstavljeno arterijsko kanilo) ter z nasičenostjo kapilarne krvi s kisikom s pomočjo 
oksimetra. Zaželena nasičenost periferne arterijske krvi s kisikom je vsaj 95 %, zaželena 
vrednost parcialnega tlaka kisika v plinski analizi arterijske krvi pa nad 10 kPa (Križmarić, 
2014). 
 
Za optimalno preskrbo tkiv ter predvsem poškodovanih možganov s kisikom je potreben 
zadosti visok arterijski krvni tlak. Pri pacientu s hudo poškodbo možganov je želena 
vrednost sistolnega tlaka vsaj 120 mm Hg, preprečiti je potrebno padec sistolnega tlaka 
pod 90 mm Hg. Želen srednji arterijski tlak (MAPMean arterial pressure) je nad 90 mm 
Hg. Vrednosti arterijskega krvnega tlaka se nadzoruje in beleži vsaki dve uri. Optimalna 
prekrvavitev možganov pomeni dobro oskrbo s kisikom in hranili, kar je življenjskega 
pomena za nevrone v možganih, ki dobijo potrebno energijo za delovanje skoraj izključno 
z oksigenacijo glukoze, ki pa se v možganih ne shranjuje (Suadoni, 2009). 
 
4.1.2 Prehranjevanje in pitje 
 
Zelo pogoste pri pacientih v zgodnjem obdobju po možganski poškodbi so težave pri 
požiranju. Najpogostejši zaplet zaradi nezmožnosti ustreznega požiranja je aspiracija hrane 
oziroma tekočine s posledično aspiracijsko pljučnico. Znak aspiracije je pojav kašljanja 
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takoj po zaužitju hrane, možna pa je tudi tiha aspiracija in odsotnost kašlja, zato je 
potrebno motnje požiranja ocenjevati natančno in skrbno. Medicinska sestra opazuje 
pacienta, kako je zmožen požiranja sline in naredi preizkus s tremi žličkami: pacientu, ki 
sedi, da v usta trikrat zapored čajno žličko vode, ob požirku položi prste na grlo, da čuti 
požiranje. Pri vsaki žlički opazuje odsotnost požiranja, kašljanje in spremenjen glas po 
požiranju. Če so ti znaki prisotni, pacienta ne hrani skozi usta in poskrbi, da ga pregleda 
logoped ali otolaringolog. Kadar je požiranje zmerno moteno, stanje pomaga izboljšati 
položaj glave in vratu med hranjenjem ter izbor pasirane ali mlete hrane. Pitje tekočine po 
požirkih izboljša in krepi sposobnost požiranja, prav tako izbor pripomočkov za hranjenje, 
kot so posebne skodelice, ki omogočajo pitje brez nagibanja glave, prilagojene žlice 
(Žemva, 2010).  
 
Pacienti po možganski poškodbi so ogroženi za razvoj podhranjenosti zaradi težav s 
požiranjem, motenj zavedanja, hipermetabolnega stanja po poškodbi ali kognitivne 
oškodovanosti. Podhranjenost vodi v počasnejši potek in slabši izid zgodnje rehabilitacije. 
V zgodnjem obdobju po možganski poškodbi bazalne metabolne potrebe presegajo 
osnovno stanje za 3 do 35 % (Grabljevec, 2014).  Prehranske potrebe bolnika v obdobju 
intenzivnega zdravljenja so 20-25 nebeljakovinskih kcal/kg na dan, v katabolni fazi in 
podhranjeni pacienti potrebujejo 25-30 kcal/kg na dan, od tega naj bo maščob 0,3 g/kg 
telesne teže/dan do 2 g/kg telesne teže /dan (30 do 70 %); ogljikovih hidratov 2-5 g/kg na 
dan (30 do 70 %) in beljakovin 1,5 g/kg telesne teže/dan (15-20 %) (Rotovnik et al., 2008). 
 
Kadar pacient popije in poje premalo, je potrebno parenteralno dodajanje tekočine in 
hranil, vzdrževanje normovolemije z izravnano tekočinsko bilanco, ki jo medicinska sestra 
računa vsakih 12 ur ter z vzdrževanjem elektrolitskega in acidobaznega ravnovesja, ki se 
vzdržuje farmakološko, po navodilih zdravnika glede na laboratorijske izvide krvi. 
Vzdrževanje optimalne prehranske podpore zahteva tesno sodelovanje med zdravnikom in 
medicinsko sestro, ki skrbi za pacienta ter poroča v timu. Za oceno prehranske ogroženosti 
uporabi računalniško podprto prehransko presejalno lestvico - Nutritional Risk Screening 
2002 (NRS 2002), s katero prikaže stopnjo odklona od normalnega prehranskega stanja in 




4.1.3 Izločanje in odvajanje 
 
Pacienti s hudo poškodbo možganov potrebujejo v zgodnji rehabilitaciji v EIN stalen 
nadzor diureze in redno odvajanje blata. Vloga medicinske sestre je nadzor in beleženje 
urne diureze ter računanje in beleženje bilance tekočin za vzdrževanje normovolemije. 
Hkrati pa je potrebno upoštevati tudi povečane energetske potrebe pacienta. Optimalno 
izločanje in odvajanje se doseže z zadostnim vnosom tekočin, vsaj 2 litra dnevno, če ni 
kontraindikacij (Grabljevec et al., 2015). 
 
Podaljšan čas vstavljenega urinskega katetra je povezan s tveganjem za razvoj uretralne 
zožitve. Za prvo spontano mikcijo po odstranitvi urinskega katetra je  največkrat potrebna 
enkratna kateterizacija. Pri pacientu, ki je zmožen nadzorovanja izločanja urina, je po 
odstranitvi urinskega katetra potrebno nadzorovati in beležiti pogostost izločanja urina, 
količino, barvo in vonj urina. Ob zaznanem nehotenem izločanju urina medicinska sestra 
pacientu ponudi nočno posodo ali urinsko steklenico vsaki dve uri in ga spodbuja, da 
prepozna polnost mehurja (Vidmar, 2014).  
 
Dolgotrajno ležanje, telesna nedejavnost, spremenjen režim hranjenja, motnje presnove, 
nevrološke motnje in uporaba analgetikov vplivajo na peristaltiko črevesja. Lahko 
nastanejo težave pri odvajanju blata in zaprtje. Posledice zastajanja blata so napenjanje, 
bolečine, slabost in izguba teka, slabše psihično stanje in razpoloženje pacienta. Skrb za 
redno odvajanje blata je zato osnovna za uspešno izvajanje terapevtskih postopkov pri 
pacientih po poškodbi možganov. Vloga medicinske sestre je z ustreznim prehranskim 
režimom, z odvajali po navodilu zdravnika ali z masažo trebuha skrbeti za preprečevanje 
obstipacije (Dimnik Vesel, 2011). 
 
4.1.4 Vzdrževanje normalne telesne temperature 
 
Telesna temperatura je izmerjeno toplotno stanje organizma. Telesna tkiva in celice lahko 
delujejo normalno le v ustrezno toplem okolju. Telesna temperatura se ustvarja z 
metabolično in mišično aktivnostjo, vzdržuje jo hipotalamus z 0,6 odstopanja od normalne 
telesne temperature 37 ºC. Nihanje telesne temperature uravnavajo fiziološki in vedenjski 
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mehanizmi, kot so vazodilatacija, vazokonstrikcija, znojenje, izžarevanje, izhlapevanje 
(Ivanuša, Železnik, 2008). 
 
V EIN medicinska sestra izmeri telesno temperaturo pacienta vsaki dve uri. Stalno 
povišana telesna temperatura je v največkrat odraz vnetnih procesov v telesu ali okužbe in 
ni povezana s hudo poškodbo možganov. Pri pacientih s povišano telesno temperaturo je 
naloga medicinske sestre spremljati in beležiti telesno temperaturo, dihanje, pulz, krvni 
tlak, barvo kože ter splošno počutje. Če ima pacient ob dviganju telesne temperature 
mrzlico, medicinska sestra obvesti zdravnika ter aplicira naročeno terapijo in izvaja 
hlajenje (Vidmar, 2014). Motnje pri vzdrževanju ustrezne telesne temperature so pogoste 
pri pacientih s poškodbo možganskega debla. Pacientova telesna temperatura se ravna po 
temperaturi bolniške sobe: ob moteni termoregulaciji se mu pri višji temperaturi bolniške 
sobe poviša, ob nižji temperaturi bolniške sobe pa zniža. Vloga medicinske sestre je, da 
skrbi in pomaga pacientu, da bo glede na temperaturne razmere okolja primerno oblečen in 
pokrit (Dimnik Vesel, 2014).  
 
4.1.5 Gibanje in ustrezna lega 
 
Pacienti z zelo hudo poškodbo možganov so ogroženi za razvoj kontraktur in spastičnosti. 
Osnovni način preprečevanja kontraktur je nameščanje pacienta v ustrezne položaje, redno 
obračanje ter uporaba blazin za razbremenitev in zadržanje položaja (Christie, 2008). 
Kadar se razvije spastičnost, je pacient ogrožen zaradi razvoja kontraktur. Podaljšan čas 
ležanja je dejavnik tveganja za izgubo mišične mase ter moteno delovanje srčno-žilnega ter 
avtonomnega sistema. Zgodnje posedanje pacienta izboljša tonus mišičja ter vzdržuje 
gibljivost in stabilnost sklepov (Grabljevec et al., 2015).  
 
Vloga medicinske sestre je ob sodelovanju fizioterapevta in tudi samostojno čim bolj 
pogosto skrbeti za gibanje pacienta v postelji in posedanje, kasneje pa tudi za vstajanje in 
hojo. Ob nameščanju pacienta v ustrezno lego v postelji mora biti pozorna na pravilen 
položaj telesa in udov, da ne pride do pritiska na izpostavljene dele. Če je le mogoče, se 
izogiba nameščanju pacienta v ležeč položaj na hrbtu, saj tak položaj spodbuja celostni 
ekstenzijski vzorec trupa in spodnjih udov ter fleksijski vzorec zgornjih udov. Ležanje na 
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boku zmanjšuje možnost nastanka spastičnosti in kontraktur ter olajša drenažo sekreta iz 
pljuč (Vidmar, 2014). 
 
4.1.6 Spanje in počitek 
 
Možganska središča, ki regulirajo zavest, budnost in ritme spanja, so v predelu 
možganskega  debla, zato so te motnje pogostejše pri pacientih, ki so utrpeli poškodbo tega 
predela možganov. Pomanjkanje spanja najprej vodi v motnje razpoloženja, nato pa v 
poslabšanje višjih živčnih funkcij (koncentracije, spomina) in porušene ritme izločanja 
hormonov, pacient se utrudi hitreje in v večji meri (Powell, 2007). Ohranjen dnevni ritem 
spanja in počitka, pravi Škerjanec Hodak (2011), ima pomembno vlogo pri ohranjanju 
pacientovih kognitivnih funkcij in hitrejšem zdravljenju. V času spanja je telo naravnano 
na počitek in regeneracijo, psihofizičnemu počitku služi tudi mirovanje, oboje pa nabiranju 
moči za opravljanje življenjskih aktivnosti v budnem stanju, zato motnje spanja in počitka 
lahko upočasnijo procese rehabilitacije po hudi možganski poškodbi. Do motenj spanja 
lahko privede tudi prisotnost bolečine in odtegnitev dajanja močnih uspaval, ki jih je 
pacient prejemal v akutni fazi zdravljenja, ter posledična zmedenost in delirij. Vloga 
medicinske sestre je z opazovanjem ugotoviti probleme ter poskrbeti za ustrezne pogoje za 
spanje in počitek (tišji govor, nižji toni glasu, ni ropota z vrati, predali, steklovino, stišani 
zvoki alarmov črpalk in monitorjev). Prisotnost bolečine ocenjuje s pomočjo vizualno 
analogne lestvice (VAL). Prednost VAL lestvice je, da gre za linearno lestvico, zato je 
primerna za ocenjevanje sprememb v intenziteti bolečine (Kamenik, 2008). Ocenjevalni 
pripomoček za oceno prisotnosti delirija na oddelkih za intenzivno nego je Confusion 
assessment method for the ICU (CAM-ICU). Metoda ocenjevanja lahko poteka pri 
pacientih, ki so pri zavesti (dovolj je, da se pacient premakne ob ukazu, vendar ne 
pogleda). Zajema oceno prisotnosti posameznih dejavnikov diagnoze delirija: nagli pojav 
spremembe mentalnega stanja, pojav nepazljivosti, prisotnost dezorganiziranega mišljenja 
ali spremembo zavesti. Če medicinska sestra ugotovi prisotnost vsaj treh dejavnikov od 
štirih, lahko oceni pacienta kot delirantnega (Škerjanec Hodak, Majanović, 2015). O 
prisotnosti bolečine in delirija medicinska sestra poroča zdravniku, ki odredi ustrezno 




4.1.7 Oblačenje, slačenje  
 
Pri samostojnem oblačenju in slačenju pacienta po hudi poškodbi možganov lahko ovira 
izguba motoričnega nadzora, motnje ravnotežja in prizadetost zaznavnih funkcij. Pacient 
postane odvisen v intimni sferi življenja (Oven, Šergan, 2012). Oblačenje in slačenje 
poteka sprva pri ležečem pacientu, v postelji, pri čemer medicinska sestra spodbuja 
pacienta k sodelovanju, mu ponudi kos oblačila, ga uči postopka. Kasneje poteka aktivnost 
pri sedečem pacientu in ob vstajanju iz postelje. Vloga medicinske sestre je učenje, 
spodbujanje in motiviranje, ob čemer mora spoštovati zasebnost pacienta in vzdrževati 
primerno intimno razdaljo. V učenje samostojnosti in pomoč pri oblačenju in slačenju 
medicinska sestra pritegne tudi svojce pacienta (Vidmar, 2014). 
 
4.1.8 Osebna higiena in urejenost 
 
Vzdrževanje osebne higiene in urejenosti je eden od pogojev za ohranitev zdravja in 
dobrega počutja. Osebno higieno se izvaja zaradi potrebe po čistoči, nadzora in 
vzpostavitve dobre prekrvavitve kože, vzpostavljanja pravilnega odnosa do potreb telesa 
ter zaradi izostritve občutka za lastno telo in čistočo. Ker pri osebni higieni medicinska 
sestra močno posega v intimno področje posameznika, se mora zavedati in prepoznati 
znake nelagodja in sramu pacienta ter ustrezno ukrepati. V zdravstveni negi je veliko 
postopkov, v katerih medicinska sestra presega meje zasebnosti, ki so določene v svetu 
zdravih ljudi. V odnosu s pacientom je zato potrebno vzpostaviti spoštljivo razdaljo brez 
neudobnih dotikov in konfliktnih čustev, da ne bo prizadela dostojanstva in čustev pacienta 
(Picco et al., 2010). 
 
Osebna higiena in urejenost zajemata izgled, s katerim se vsaka oseba predstavi okolici, 
zato je to področje zdravstvene nege, v katerem ima medicinska sestra priložnost graditi 
odnos zaupanja s pacientom. Pri pacientu s hudo poškodbo možganov z enostavnimi 
aktivnostmi, kot so urejanje las, umivanje zob ali sodelovanje pri umivanju obraza, pospeši 
učenje za samostojnost. S tem vzpodbudi telesno aktivnost pacienta, pa tudi aktivacijo 
spomina in občutkov, kako je bilo pred poškodbo. S sodelovanjem pri postopkih osebne 
higiene pacient pridobi na zavedanju samega sebe, pri odnosih in na pripadnosti 
socialnemu okolju. Pacientom, ki lahko aktivno sodelujejo pri vzdrževanju telesne higiene 
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in urejenosti, medicinska sestra prinese in podaja pripomočke za vzdrževanje telesne 
higiene in urejenosti in pomaga pri izvajanju po potrebi. Medicinska sestra pusti pacientu, 
da postopke izvaja kolikor je mogoče samostojno, pomaga le pri slabše izvedenih 
postopkih (Kopitar, 2014). Popolnoma odvisnemu pacientu izvede posteljno kopel vsaj 
enkrat dnevno, osvežilno kopel pa večkrat dnevno. 
 
 
4.1.9 Izogibanje nevarnostim v okolju 
 
Nevarnosti iz okolja za pacienta po hudi možganski poškodbi so bolnišnične okužbe, 
nastanek razjede zaradi pritiska ter možnost samopoškodbe in padca. Za preprečevanje 
okužb medicinska sestra zagotovi izvajanje vseh potrebnih postopkov in posegov po 
standardih in smernicah z uporabo aseptične tehnike ter dosledno sledenje smernicam za 
preprečevanje bolnišničnih okužb. Preprečevanje prenosa bolnišničnih okužb sloni na: 
- higieni in razkuževanju: rok zdravstvenega osebja, negovalnih, diagnostičnih in 
terapevtskih pripomočkov, pacienta, bolniške sobe in oddelka; 
- sterilizaciji: materialov ter diagnostičnih in terapevtskih pripomočkov; 
- uporabi rokavic in drugih zaščitnih sredstev; 
- izolaciji: standardni, kontaktni, kohortni in protektivni (Kodila, 2008). 
 
Za preprečevanje nastanka razjede zaradi pritiska medicinska sestra skrbi z izbiro 
ustreznega ležišča, mobilizicacijo pacienta, skrbjo za ustrezno higieno in nego kože, 
ustrezno prehrano in z ocenjevanjem ogroženosti pacienta vsaj enkrat dnevno. Razjedo, ki 
nastane kljub vsem preventivnim ukrepom, se zdravi z ustrezno oblogo, ki jo medicinska 
sestra izbere glede na stopnjo razjede zaradi pritiska, mesto na telesu in smernice za oskrbo 
ran. Sodobne obloge so zasnovane tako, da aktivno spodbujajo celjenje in so hkrati 
pregrada za vstop mikroorganizmov iz okolice in razvoj okužbe (Vilar, 2016).  
 
Možnost samopoškodbe in padca je odvisna od kognitivne in čustvene prizadetosti po hudi 
možganski poškodbi. Padec je nenameren in nepričakovan pristanek na tleh ali na kakšni 
drugi nižji lokaciji (Škerlj, Vidmar, 2010). V EIN medicinska sestra za varovanje pred 
padcem izvaja naslednje ukrepe: dnevno ocenjuje nevarnost padca z Morsejino lestvico, 
pacienta v postelji zavaruje s posteljnimi ograjicami (ki jih po potrebi oblazini), pri 
nameščanju lege in nameščanju v sedeči položaj uporablja podporne blazine in poostri 
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nadzor, pri premeščanju uporablja pripomočke za premeščanje, skrbi za ustrezno jakost 
svetlobe v bolniški sobi in za nedrseča tla, ko pacient lahko vstane ob postelji. Padec, zdrs 
na tla iz postelje in samopoškodba se preprečuje tudi z uporabo posebnih varovalnih 
ukrepov, kamor sodi omejevanje pacienta in fizično oviranje. Fizično oviranje je eno 
izmed etično problematičnih področij v zdravstvu, ki močno posega v posameznikovo 
pravico do avtonomije in dostojanstva. Zaradi možnih zapletov in škodljivih posledic, ki 
jih oviranje povzroča, je nujno vsako oviranje izvesti v skladu z zakonodajo in pravili 
stroke. Vsaka bolnišnica, kjer se izvaja fizično oviranje pacientov, mora imeti protokol, ki 
je v skladu s strokovnimi smernicami in zakonskimi ter etičnimi določili (Naka, 2012). 
Paciente, ki so ogroženi za samopoškodbo, pa tudi paciente, ki so agresivni in 
neobvladljivi, se v EIN ovira medikamentozno ali z ovirnicami (rokavicami za roke, 
ovirnimi pasovi za roke in/ali noge). Vsako oviranje mora pisno odrediti zdravnik na 
ustrezen dokument, na katerega medicinska sestra beleži predpisane opazovane parametre 
med oviranjem. Potrebo po oviranju zdravnik pisno obnovi vsake 4, 8 ali 24 ur, po 
pregledu pacienta. Vsako oviranje pacienta se v Univerzitetnem kliničnem centru (UKC) 
Ljubljana prijavi z elektronsko prijavnico na Službo za kakovost v zdravstveni negi.  
 
Možen vzrok za samopoškodbo je tudi epileptični napad. Po možganski poškodbi lahko do 
epileptičnega napada pride v zgodnjem obdobju (do sedem dni po poškodbi) ali kadarkoli 
kasneje. Takojšnja zaščita pacienta z antiepileptičnimi zdravili zniža verjetnost za napade v 
prvem tednu po poškodbi, na pojav napadov v kasnejšem obdobju pa ne vpliva (Grabljevec 
et al., 2015). V primeru epileptičnega napada medicinska sestra poskrbi za varnost 
pacienta, nemudoma obvesti zdravnika in aplicira predpisano terapijo. 
 
4.1.10 Odnosi z ljudmi, izražanje čustev in potreb  
 
Komunikacija s pacientom po hudi možganski poškodbi je vedno otežena. Motena je 
zaradi vpliva zdravil, še bolj pa zaradi posledic poškodbe. Največkrat se pacienti ne morejo 
ali ne znajo izražati, ne govorijo, imajo motnje vida in sluha, ne zmorejo daljše pozornosti, 
so zmedeni, agresivni ali v deliriju. Pacienti, ki sicer razumejo pomen besed, vendar se ne 
morejo verbalno izražati, težko povedo, kaj si želijo, kako se počutijo. Komunikacijo 
doživljajo kot oviro, lahko imajo občutek nemoči, postanejo nemirni. Zato mora 
medicinska sestra dopolnjevati verbalno komunikacijo z uporabo svinčnika in papirja ali 
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abecedne sestavljanke in razumeti pacienta, ki se izraža s telesnimi kretnjami, mimiko 
obraza, ustnicami in očmi (Vrankar, 2011). Kadar organizacija dela v ustanovi dopušča, 
naj se vključi klinični logoped, ki oceni način sporazumevanja ter svetuje ostalim 
zdravstvenim delavcem in svojcem. Predvsem svojci so tisti, ki lahko zelo veliko 
doprinesejo k izboljšanju komunikacije z bolnikom, ker se bo zelo verjetno učinkoviteje 
sporazumeval z znanimi kot z neznanimi osebami (Grabljevec et al., 2015). 
 
S pacientom, ki se ne odziva smiselno, medicinska sestra verbalno komunicira ob vsakem 
stiku. Enako velja za zmedene in agresivne paciente. Bistven je prenos podatkov, empatija 
in spoštljiv odnos. S pacientom, ki ima težave s sporazumevanjem in izgovorjavo, 
medicinska sestra govori počasneje, kot navadno, uporablja jasne, preproste in kratke 
stavke (Kopitar, 2014). 
 
4.1.11 Izražanje verskih čustev 
 
V slovenskem prostoru je izražanje vere v bolnišnicah svobodno in dovoljeno, ne glede na 
to, kateri veroizpovedi posameznik pripada. Na oddelkih sicer ni posebnih verskih 
prostorov, vendar zdravstveno osebje nudi zasebnost za izražanje verskih čustev, kolikor 
dopuščajo razmere. V UKC Ljubljana imajo pacienti in svojci na voljo kapelo, kjer 
potekajo verski obredi. Prav tako jim je ponujena možnost obiska duhovnika v bolniški 
sobi, kontaktne telefonske številke so zabeležene v Knjižici za obiskovalce, ki jo prejmejo 
svojci ob sprejemu pacienta (UKC Ljubljana, 2017). 
 
Vloga medicinske sestre je omogočiti izražanje verskih čustev vsakič, ko pacient ali svojci 
čutijo potrebo. Pri pacientih s hudo poškodbo možganov svojci včasih še bolj kot sicer 
iščejo uteho v veri. Vera jim pomaga, da lažje sprejmejo novonastalo situacijo po 
možganski poškodbi svojca, pozitivno vpliva na njihovo počutje, jim vliva upanje in jih 
pomirja (Trdan, 2010). 
 
 
4.1.12 Koristno delo 
 
V obdobju zgodnje rehabilitacije pacienta po hudi možganski poškodbi je vsaka aktivnost 
koristno delo za pacienta. Medicinska sestra skupaj z interdisciplinarnim rehabilitacijskim 
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timom načrtuje postopke, ki jih je potrebno čim večkrat ponavljati, da bo dosežen cilj 
rehabilitacije. Pacienta spodbuja k rednemu in vestnemu izvajanju postopkov, ki jih zmore 
ter k sodelovanju (Vidmar, 2014).  
 
Zelo pomembno vlogo imajo svojci, ki aktivno vstopajo v pomoč v izvajanju temeljnih 
življenjskih aktivnosti in programa zgodnje rehabilitacije. Svojci so zaželen partner v 
procesu zgodnje rehabilitacije pacienta s hudo možgansko poškodbo. Da bi svojci zbrali 
dovolj moči za sodelovanje v procesu zdravljenja in rehabilitacije, potrebujejo informacije 
in nasvete, ki jim olajšajo razumevanje poškodbe in njenih posledic ter procese zdravljenja 
in rehabilitacije. Informiranost jim omogoči soočenje s spremembami in boljše 
obvladovanje situacij, ki jih je v njihovo življenje prinesla poškodba (Bhalla et al., 2014).  
 
Svojce o medicinskem delu rehabilitacije, ciljih zdravljenja ter verjetnih izidih informira 
zdravnik, o načinih sodelovanja pri pomoči v temeljnih življenjskih aktivnostih pa 
medicinska sestra. Medicinska sestra svojce uči, na kakšen način in s katerimi pripomočki 
se izvaja posamezen postopek ter jih pouči, da izvajanje in ponavljanje posameznega 
postopka pomeni za pacienta koristno delo (Vidmar, 2014). 
 
4.1.13 Razvedrilo in rekreacija 
 
Razvedrilo in rekreacija je v očeh zdravega človeka aktivnost, ki se izvaja v prostem času, 
pri pacientu s hudo možgansko poškodbo pa imata ta dva pojma drugačen pomen. 
Razvedrilo je lahko združeno z učenjem in pridobivanjem na zmožnostih izražanja. V 
svetu se pri rehabilitaciji pacientov uporabljajo tudi alternativne metode, kot je na primer 
glasbena terapija. Knoll (2011) navaja, da je glasba medij, ki tako ne služi le razvedrilu, 
temveč služi lahko tudi neverbalni komunikaciji in širjenju razumevanja. Ob glasbi se 
razvijajo različni občutki, pomembna je predvsem za duševno in duhovno dobro počutje.  
 
Medicinska sestra lahko svojce spodbudi, da prinesejo pacientu s poškodbo možganov 






4.1.14 Učenje in pridobivanje znanja  
 
Medicinska sestra ima v procesu učenja eno od ključnih vlog. Uči povsem praktične 
veščine: kako pomagati pri hranjenju in pitju, skrbi za telesno higieno, kako komunicirati, 
kako uporabljati različne pripomočke. Hkrati svojce vzpodbuja, da izrazijo lastne želje in 
pričakovanja ter osebnostne značilnosti pacienta. Nudi jim čustveno oporo, jih motivira in 
podpira, da zberejo moči za sodelovanje tudi takrat, ko ni vidnega napredka pacienta 
(Carlson et al., 2015). Z vključenostjo svojcev v vsakodnevne aktivnosti ne pridobi samo 
pacient in zdravstveni tim, temveč tudi svojci, ki se učijo o posledicah možganske 
poškodbe za obdobje, ko bo pacient doma, odpravljajo strahove in dvome vase ter 
nenazadnje, vsaj deloma zapolnijo vrzel zaradi stalno prisotnega pomanjkanja 
zdravstvenega kadra (Gaeeni et al., 2014). 
 
Učenje in pridobivanje znanja pri pacientu po hudi poškodbi možganov teče ves čas, ko je 
pacient tega zmožen. Vključeno je v vse temeljne življenjske aktivnosti. Količino, vsebino 
in čas trajanja je potrebno načrtovati individualno, v povezavi z resnostjo poškodbe 
oziroma njenimi posledicami ter s pričakovanji in sodelovanjem pacienta in družine. 
Pacient se uči tisto, kar je pred poškodbo že obvladoval, pa tudi novih stvari in že znanih 
na drugačen način, kot je bilo pred poškodbo. Za procese učenja je odgovorna 
nevroplastičnost, pri čemer se v možganovini tvorijo nove možganske celice in nove 
povezave med njimi (Su et al., 2016). 
 
Učenje poteka včasih od samih osnov za vsakdanje življenje, saj se mora posameznik 
ponovno naučiti gibanja, sporazumevanja in drugih osnovnih veščin. Učenje poteka 
formalno in neformalno. Kot formalno pridobivanje znanja bi lahko opredelili vse 
načrtovane terapevtske programe, ki jih izvajajo medicinske sestre, fizioterapevti, delovni 
terapevti in je časovno omejeno. Nenačrtovano oziroma neformalno učenje pa teče manj 
zavedno, vendar ob vsaki interakciji pacienta z dugo osebo (Klemenc, 2014). V 
neformalno učenje je zaželeno, da so vključeni svojci in druge pomembne osebe v 
življenju pacienta. Tako ne pridobi samo pacient, ki ima več možnosti za dober izid 








Rezultati študij potrjujejo, da imajo osebe s hudo poškodbo možganov, ki so bile deležne 
neprekinjene oskrbe od trenutka poškodbe ter skozi akutno in kronično obdobje trajnejši 
uspeh rehabilitacijske obravnave več let po poškodbi. Rezultati obsežne primerjalne študije 
dolgoročnih izidov zgodnje kompleksne rehabilitacijske obravnave 12 do 17 let po 
poškodbi na Danskem kažejo, da imajo osebe, ki so bile deležne intenzivne 4-mesečne 
rehabilitacijske obravnave po smernicah pomembno boljše rezultate funkcionalnega stanja 
in kvalitete življenja, kot osebe iz kontrolne skupine, ki po poškodbi ni imela intenzivne 
rehabilitacijske obravnave. Izjemno pomembno je dejstvo, da so rezultati trajni, da je 
rehabilitacija učinkovita in finančno vzdržna za družbo kot celoto (Turner-Stokes, 2008).  
 
V Sloveniji študij o izidih zgodnje rehabilitacije in celostne rehabilitacije pacienta s hudo 
možgansko poškodbo nimamo, vendar slovenske bolnišnice (Enote intenzivne medicine) 
sodelujejo v projektu spremljanja pacientov po hudi poškodbi možganov, ki se izvaja na 
področju Evropske unije. Enote intenzivne medicine, ki sodelujejo v okviru programa 
PROSAFE - PROmoting patient SAFEty and quality improvement in critical care (Italija, 
Slovenija, Poljska, Madžarska, Grčija, Ciper in Izrael), so postale tudi konzorcijski partner 
projekta Europske Unije: CREACTIVE Collaborative REsearch on ACute Traumatic brain 
Injury in intensiVe care medicine in Europe. Projekt še ni zaključen. Cilji petletnega 
projekta so: ugotoviti epidemiologijo zmerne in hude poškodbe možganov, izluščiti 
najučinkovitejše terapevtske intervencije pri pacientih s poškodbo možganov ter 
medsebojno primerjati učinkovitost posameznih enot intenzivne medicine. Namen je 
poenotiti in izboljšati priporočila za obravnavo pacientov in doseganje boljšega 
funkcionalnega izida ter večje kvalitete življenja (Giustini et al., 2014). 
 
V Sloveniji prav tako nimamo enotnega strukturiranega načrta celostne rehabilitacije 
pacientov po hudi poškodbi možganov. Slovenske smernice so bile izdane šele leta 2014 in 
se kot take uporabljajo v specializiranih institucijah, v splošnih in akutnih bolnišnicah pa 
ne v celoti. Zgodnja rehabilitacija pacientov s hudo poškodbo možganov je zato lahko 
premalo intenzivna, odvisna je od znanja zdravstvenih delavcev, pripravljenosti za 
spreminjanje obstoječega stanja in podpore vodstva. 
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V zdravstveni negi se zavedamo pomena navodil za delo in standardov ter povezovanja 
teorije s prakso in dokumentiranja. V UKC Ljubljana, v EIN Kliničnega oddelka za 
travmatologijo, kjer se zdravijo tudi pacienti po hudi poškodbi možganov, kadar imajo 
pridružene še druge poškodbe (politravmatizirani pacienti) so pacient in svojci zelo 
vključeni v procese obravnave, timsko delo med posameznimi profesijami je dobro, vseh 
navodil za delo posamezne poklicne skupine pa še nimamo. V Sloveniji uveljavljeni enotni 
dokumenti na nacionalni ravni so klinične smernice in klinične poti. Oba sta pomembna 
elementa nenehnega izboljševanja kakovosti zdravstvene obravnave. Zdravstveno in 
medicinsko osebje usmerjajo v enotno izvajanje storitev, uspešno diagnostiko, terapijo in 
rehabilitacijo. Izboljšujejo komunikacijo znotraj interdisciplinarnega tima, zdravstvene 
delavce povezujejo in usmerjajo na pravo pot k uspešnemu zdravljenju in rehabilitaciji 
bolnih in poškodovanih. Smernice nastajajo na podlagi raziskav, ki so jih izvedli slovenski 
strokovnjaki ali pa so jih povzeli iz tuje literature, podprte z ustreznimi dokazi. Klinične 
poti pa temeljijo na trenutnem znanju članov kliničnega tima (Zaletel, 2014). 
 
Klinična pot za rehabilitacijo odraslih oseb s hudo možgansko poškodbo je dokument, ki bi 
bil najbolj idealen za poenoteno obravnavo vseh pacientov v slovenskem prostoru, ne 
glede na to, na katerem oddelku poteka zgodnja rehabilitacijska obravnava. Ker pa te 
klinične poti še nimamo, bi bilo smiselno poenotiti obravnavo vsaj v zdravstveni negi. 
Klinična pot za paciente po možganski poškodbi je sicer bila od leta 2008 potrjena za 
uporabo na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po možganski poškodbi na Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu - Soča. Predstavlja organizacijsko pot pacientov po zmerni in 
težki poškodbi možganov na oddelku, ne navaja pa priporočil za vsebino, intenzivnost ali 
obseg obravnave pacienta (Grabljevec, 2014).  
 
Pacienti po hudi možganski poškodbi v celotnem poteku zdravljenja izražajo različne 
rehabilitacijske potenciale, prisotna je potreba po interdisciplinarni obravnavi. V 
rehabilitacijsko obravnavo pacienta je zdravstvena nega vključena od samega začetka, 
največ prav v obdobju zgodnje rehabilitacije. Strukturirana obravnava oziroma uporaba 
protokola v zgodnji rehabilitaciji je kot vodilo delovanja medicinske sestre glede na 
izkušnje v tujini pomembno pripomogla k boljšim izidom celostne rehabilitacije. Struktura 
navodil za delo mora zajemati najmanj oceno stanja pacienta, zdravstveno negovalne 




Oceno stanja pacienta medicinske sestre v slovenskem prostoru izvajamo vsaj enkrat 
dnevno v načrtovanju procesa zdravstvene nege. V UKC Ljubljana v EIN uporabljamo 
enoten dokument, na katerem načrtujemo 24-urno zdravstveno nego v povezavi z 
izvajanjem življenjskih aktivnosti. Temu dokumentu bi pri pacientih s hudo poškodbo 
možganov lahko dodali 24-urni dokument, ki bi zajemal intervencije za preprečevanje 
zapletov: vzdrževanje optimalnih funkcij dihanja, preverjanje motenj požiranja in zgodnjo 
obravnavo, ustrezno prehransko podporo in hidriranje, nadzor obračanja in nameščanja ter 
razgibavanje sklepov, nadzor odvajanja urina in blata, vzpostavljanje osnovne 
komunikacije, zdravljenje napadov popoškodbene epilepsije, informiranje in vključevanje 
svojcev. Na dokument bi beležili, kdo izvaja posamezno aktivnost (medicinska sestra, 
fizioterapevt, psiholog, logoped, zdravnik), kolikokrat dnevno, s katerimi pripomočki. 
Niemeier et al. (2015),  navajajo, da je za doseganje dobrih izidov rehabilitacije potrebno 
ciljano urjenje in ponavljanje različnih aktivnosti, tistih, ki so najboljše za posameznega 
pacienta. Te aktivnosti so iz področja zdravstvene nege, fizioterapije, delovne terapije, 
psihologije, medicine različnih specialnosti. Interdisciplinarni tim bi zato v dopoldanskem 
času pisno določil potrebno količino in vrsto intervencij ter izvajalca. Beležilo bi se tudi, 
kje in koliko so vključeni svojci. Končni cilj zgodnje rehabilitacijske obravnave je do take 
stopnje rehabilitiran pacient, da bo sprejet na specializiran inštitut. V slovenskem prostoru 
se s postakutno specializirano rehabilitacijo pacientov po hudi možganski poškodbi ukvarja 
samo Univerzitetni rehabilitacijski inštitut – Soča, ki zaradi prostorsko in kadrovsko 
omejenih kapacitet letno lahko sprejme omejeno število pacientov. Pacienti, ki kažejo 
slabše potenciale za dobre izide rehabilitacije, nimajo možnosti nadaljevanja celostne 
rehabilitacije v omenjenem inštitutu. Prav zato bi bilo prav, da se v obdobju zgodnje 
rehabilitacije v akutni obravnavi pacienta naredi največ, kar se zmore glede na resurse,  













Posledice vsake hude možganske poškodbe so zelo težko napovedljive. Odvisne so od 
narave, obsega in intenzitete poškodbe, od starosti in zdravstvenega stanja poškodovanca v 
času poškodbe ter od ustreznosti obravnave. Priporočila za obravnavo poškodovanca 
poudarjajo čimprejšnjo interdisciplinarno obravnavo in neprekinjeno verigo ukrepov, ki naj 
se prične takoj po poškodbi, sicer so možnosti za dober izid rehabilitacije zmanjšane. 
 
Doseganje kakovostne in varne zdravstvene obravnave je eno od temeljnih vodil v 
zdravstveni negi, ki pri svojem delovanju obravnava vsakega posameznika celostno, z 
upoštevanjem bio-psiho-socialnega modela zdravja, ki je cilj obravnave. Medicinske sestre 
so pomemben člen v verigi rehabilitacije pacienta s hudo poškodbo možganov, prav v 
obdobju zgodnje rehabilitacije so od vseh profesij največ ob poškodovancu. Za bolj vidno 
in dokumentirano vlogo zdravstvene nege v zgodnji rehabilitaciji pacienta s hudo 
možgansko poškodbo v slovenskem prostoru bi bilo potrebno povezati z raziskavami 
podprto teorijo s prakso. To lahko dosežemo s protokolom obravnave, s katerim so 
prikazane meje delovanja zdravstvene nege drugim profesijam, hkrati pa je protokol 
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